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PRESEI^TATIOX D’UIV MALADE 
OPERE 

D’OUVERTURE ATTICO-MASTOIDIENIVE 
POUR U^E OSTEITE FOAGUEUSE AACIEA AE 
AVEC 

APPLICATIOA DE LAMREAUX CUTAAES 
SUR LA RRECHE OSSEUSE 

Par le D» LUC 

Communication h la Sociite parisienne d'Otologie 
{decemhre 1894) 


Le malade que j’ai I’honneur de vous presenter, homme de 24 
ans, d’une constitution delicate, a subi le 4 octobre dernier, I’ope- 
ration de Stacke 6tendue k I’antre mastoidien, avec quelques mo¬ 
difications operatoires qui donnent a son cas un int^ret particu- 
lier. 

A partir de sa sixi^me ann^e le malade pr^senta, sous I’influence 
d’une cause demeur4e inconnue, un ^coulement de I’oreille droite 
qui cessa au bout de 6 ans, pour reparaitre 5 ans plus tard, et n’a 
pas cesse depuis. 
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Quand je le vis pour la premiere Ms, le 28 septembre, je ne 
pouvais me faire illusion sur la n6cessit6 d’une intervention chi- 
rurgicale. L’examen otoscopique rev61ait en efifet, outre une large 
perforation tyrnpanique donnant passage k d’abondantes fongosi- 
t4s, un trajet fistuleux situe sur la paroi posterieure du conduit 
auditif au voisinage du tympan, et 4 travers lequel un stylet 
p6n6trait immediatement dans I’antre et s’y mouvait k I’aise dans 
toutes les directions, donnant au doigt la sensation d’une tr^s 
vaste cavite. 

Une injection boriquee pouss^e a travers cet orifice a I’aide 
d’une canule de Hartmann ayant provoque I’expulsion de pus 
mM6 d’une grande quantity de grunaeaux et de lamelles nacr^es 
f^tides, il n’en fallut pas davantage pour etablir I’existence d’un 
vaste foyer d’osteite fongueuse vraisemblablement tuberculeuse, k 
eu juger d’aprSs I’apparence generale du sujet, occupant simulta- 
nement la caisse et la plus grande partie de I’apophyse mastoide 
transformee en caverne suppurante. 

L’op6ration propos6e fut immediatement acceptee et executee 
8 jours plus tard. 

Apres decollement du pavilion et dissection du conduit mem- 
braneux, j’incisai la moitie posterieure de sa circonference au 
niveau de sa penetration dans le conduit osseux, conformement k 
la methode de Zaufal et je resequai la moitie postero-superieure 
du perioste de ce dernier. 

L’avant-mur fut ensuite abattu et I’extension de la breche 
osseuse a I’antre nous montra, conformement a nos previsions, 
I’apophyse mastoide et la base du rocher transformees en une 
enorme caverne tapissee de lames nacrees. Apres que tons les 
bords saillants de cette vaste cavite eurent et6 reseques au moyen 
d’une pince coupante, la perte de substance osseuse aurait facile- 
ment admis une grosse prune. 

II me parut que c’etait 1^, ou jamais, le casde chercher ^lacceie- 
rer le travail de reparation en appliquant sur la surface osseuse a 
vif des lambeaux cutanes, suivant la methode actuellement adop¬ 
tee par un grand nombre d’otologistes allemands. 


MALADE OPfiRE d’OUVKRTURE ATTICO-MASTOIDIENNE 3 


Le precede de taille de lambeaux adopte par nous en cette cir- 
constance fut celui de Kretschmann (de Magdebourg), decrit par 
nous dans le dernier numero des Archives d’Otologie (p. 296). 

Une fois les surfaces osseuses soigneusement curettees puis 
touchees avec des tampons impregnes d’une solution de chlorure 
de zinc au tiers, je pratiquai a pres de 2 centimetres en arriere de 
mon incision r6tro-auriculaire et parallelement a elle, une seconde 
incision de meme longueur allant jusqu’au perioste sans I’enta- 
mer. Ges deux incisions ayant ete r6unies a leur partie moyenne 
par une troisieme perpendiculaire a elles, de fa^on que I’ensemble 
des incisions representat une H majuscule, j’obtins deux lam¬ 
beaux quadrilateres que je liberal, I’un de has en haut, I’autre de 
haut en bas, en respectant le perioste. 

Ces lambeaux furent alors appliques sur la br^che osseuse. 
Pour les maintenir en place je proc6dai de la faQon suivante. 

Le schema ci-joint rendra mon 
explication plus facile a saisir. 

A B et G D repr6sentent les 
deux incisions verticales paralleles 
et E F la petite incision interm6- 
diaire. 

Les lambeaux ayant et6 pousses 
dans la cavite osseuse, une aiguille 
de Reverdin arme d’un crin de 
Florence fut pass6e d’abord en H 
dans la levre anterieure de I’inci- 
sion anterieure, puis en K a la 
base du lambeau superieur, enfin 
en I a travers la levre post^rieure 
de I’incision posterieure et le crin 
fut serre mod^rement de fafon a tirer le lambeau par sa base, de 
haut en bas, vers la cavity osseuse. De meme un crin passe de L 
en R, puis en M, empScha le lambeau inf^rieur de s’echapper en 
glissant de haut en bas. Enfin un bon tamponnement de gaze 
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iodofonn6e acheva de bien appliquer les deux lambeaux sur la 
portion de surface osseuse qu’ils devaient respectivement recou- 
vrir. 

Le pansement fut laisse en place 8 jours pleins. Pendant cet 
intervalle, la temperature axHlaire ne s’eleva pas au-dessus de 
37“ 3, 

Quand je levai le premier pansement, le 15 octobre, j’eus la 
satisfaction de constater que les lambeaux etaient devenus adhe¬ 
rents a la surface osseuse sous-jacente. 

Deux jours apres, le pansement fut de nouveau chang6 et les 
fils k suture coupes. 

A partir du 24 octobre, les pansements d’abord renouvel6s tous 
les deux jours le furent tous les jours, et un simple carre de fia- 
nelle assujetti par des cordons suffit k maintenir la gaze et la 
ouate en place. 

A deux reprises seulement je dus r^primer au moyen du nitrate 
d’argent des granulations exuberantes qui se montraient les unes 
au niveau de I’angle de la base des lambeaux, les autres sur la 
cr6te de separation de Fantre et de la caisse. 

La suppuration de la vaste breche osseuse a toujours 6te si 
insignifiante que nous n’avons jamais eu besoin d’y pratiquer 
d’injections detersives. 

Vous pouvez juger des aujourd’hui de Fexcellent resultat realise 
apres I’intervalle de deux mois qui nous separe de Foperation. 

L’orifice de la plaie regularise par la presence des lambeaux 
s’est sensiblement retreci depuis Foperation. 

Deja Fon voit une trainee de tissu epidermique, ayant son point 
de depart au niveau du bord des lambeaux, tendre k envahir la 
totalite de la cavite pathologique dont le taux de suppuration 
diminue nettement d’une semaine a Fautre. 

J’ai cru interessant de vous soumettre ce cas, qui me parait 
jeter un certain jour sur la question difficile et partant controver- 
see de Fopportunite du maintien d’une ouverture retro-auriculaire 
a la suite de Fouverture des cavites de Foreille moyenne. 

J’ai passe ponr mon compte, k ce propos, par deux phases diffe- 
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rentes. Soucieux d’epargner a mes op6r6s et surtout a mes operees 
une difformite peut-etre inutile, j’avals un moment song6 sutu- 
rer primitivement la plaie r6tro-auriculaire et k op6rer exclusive- 
ment par le conduit auditif le drainage du foyer osseux. 

Assurement ce drainage n’est pas une impossibilite. Soit que 
Ton fende la paroi posterieure du conduit membraneux et qu’on 
suture les bords des lambeaux ainsi obtenus a ceux de la plaie 
cutan6e, la fagon de Stacke ou de Pause, ou que Ton reseque 
completement une portion de cette paroi suivant le proc6de de 
Zaufal, on cr6e ainsi k Finterieur du conduit auditif une fenetre 
largement ouverte vers la cavit6 mastoidienne et Ton pent r^aliser 
par cette voie le tamponnement et le drainage de cette cavit6. 

Th^oriquement la chose est done possible, mais il nous a sem- 
bl6 que quand elle ne communiquait avec Fexterieur que par Fin- 
term^diaire du conduit auditif, la breche tympano-mastoidienne 
6tait notablement plus lente a s’epidermiser que lorsque cette 
communication 4tait directement et largement cr66e par une 
ouverture maintenue b4ante en arriere du pavilion de Foreille, 

Quand je compare la marche qu’a suivie le processus de repa¬ 
ration chez les six malades op6r4s par moi Fan dernier et dont 
deux ont gueri avec une ouverture permanente r6tro-auriculaire, 
je ne puis conserver aucune hesitation relativement k la superio¬ 
rity de la methode adopt6e chez ces deux derniers. 

Chez eux, en effet, Fepidermisation une fois obtenue s’est mon¬ 
tree definitive ; chez les autres, au contraire, nous avons eu a 
plusieurs reprises la deception de retrouver du suintement puru¬ 
lent ou de voir meme des fongosites reapparaitre au fond d’une 
Oreille que nous avions laissee seche et apparemment guerie, 
plusieurs semaines auparavant. 

Nous avons done et6 amene par notre experience a considerer 
comme une bonne pratique de favoriser la formation d’un orifice 
retro-auriculaire permanent toutes les fois que la breche mastoi¬ 
dienne aurait quelque etendue et que le malade prevenu de nos 
projets n’y aurait pas oppose un refus absolu. 

En somme la difformite resultant de Foriflee en question est 
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minime et extremement facile a dissimuler soit au moyen d’un 
petit tampon d’ouate introduit h son interieur ou k I’aide d’une 
meche de cheveux ramenee au devant de lui. Elle ne saurait done 
creer un inconvenient reel qne chez une jeune fllle pouvant aspi- 
rer au manage. 

Or du moment que la creation de cet orifice a et6 rSsolue et 
acceptee, il y a de grands avantages k en assurer la formation et 
le maintien au mOyen de lambeaux cutan^s appliques sur la plaie 
osseuse, ainsi que la chose a et6 executee sur notre malade. 

Pour vous rendre ces avantages plus saisissables j’ai tenu 4 
mettre sous vos yeux, a cote du malade dont je viens de vous 
tracer I’histoire, un petit garden, Charles B., dont j’ai publie 
I’observation dans un travail anterieur (1). Vous voyez aujourd’hui 
chez cet enfant un orifice r6tro-auriculaire s’ouvrant dans une 
vaste cavite parfaitement seche et epidermisee qui represente 
I’oreille moyenne primitive. 

Depuis plus de deux mois, toute trace de suppuration a com- 
pl^tement disparu du foyer osseux qui, au point de vue de I’ex- 
tension des ISsions, ne le c6dait en rien a celui de notre precedent 
malade. Mais ce n’est qu’au bout de pres d’un an de pansements 
que ce resultat parfait a pu etre realise. Notre premier malade, au 
contraire, nous presente d6ja, apres deux mois ecoul^s depuis son 
operation, un 6tat voisin de la gu6rison qui chez cet enfant n’etait 
pas atteint apres quatre mois ; et tout nous porte a croire que 
dans un mois, ce qui fera un intervalle de 3 mois, depuis I’opera- 
tion, la suppuration de son foyer osseux si vaste sera complete- 
ment tarie, ainsi que je serai heureux de vous le faire constater, 
si vous voulez Men me permettre de vous le presenter de nouveau 
lors de notre prochaine reunion (3). 


(1) Archives de Laryng. et d’Otol. 1894, p. 129. 

(2) J’ai eu effectivement la satisfaction de pouvoir roontrer de nou* 
veau a mes collegues, un mois plus tard, (seance du 4 Janvier), mon 
pralade n’oflfrant plus trace 4® suppuration. 
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DES CORPS ETRANGERS DU SIIVUS 
MAXILLAIRE 

ET EX PARTICULIER DE LEUR ^LIMIXATIOX 
PAR L’HIATUS SEMI-LUXAIRE 

Par le D' M. GOULY 


Les corps etrangers que Ton rencontre dans le sinus maxillaire 
peuvent p6n6trer dans cette cavity de deux fagons diffSrentes: 
Tantdt leur presence dans I’antre d’Highmore est consecutive 
un traumatisme de la region, comme le prouvent les cas de : 
BSclard, od Textremit^ ferr^e d’un parapluie resta dans le sinus 
apres avoir travers6 sa paroi ant6rieure ; 

De Bordenave (clou projete par une arme a feu et ayant p§netr6 
dans le sinus) ; i 

Enfln celui d’Albert (balle log^e dans le sinus et que Ton enten- 
dait remuer quand on secouait la tete du malade). 

Tantot, et c’est de beaucoup le cas le plus frequent, c’est pen¬ 
dant I’ouverture chirurgicale du sinus, ouaucours des pansements 
consScutifs, que se produit I’accident qui entralne k sa suite le 
s^jour du corps stranger dans I’antre. G’est dire que Ton pourra 
alors se trouver en presence d’objets aussi varies dans leur nature 
que dans leurs dimensions et leur forme (bouts de trocarts, de 
perforateurs, de canules, drains, obturateurs, tampons d’ouate, 
mfeches de gaze, etc.). 

Quelquefois, comme dans le cas de Moure (1), c’est le malade 
lui-meme qui, par des manoeuvres maladroites ou intempestives. 


(1) Bull, de la Soc. Frang. d’Ot, Tome X, p. 97, 
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s’introduit dans le sinus, par Toriflce buccal artiflciellement cr6^, 
un corps etranger quelconque. 

D’autre part, si Ton songe que le plus souvent la sinusite 
maxillaire est li^e a une carie avanc6e des racines des petites ou 
des grosses molaires, et que, chez certains individus, ces dents 
font saillie a I’interieur du sinus, il est facile de s’expliquer (obser¬ 
vations de Fronstein (1), de Range (2),) comment, a la suite de 
tentatives d’extraction, des racines cariees peuvent se briser et 
pen6trer naturellement dans la cavite Highmorienne. 

Laissant de cote, dans cette courte note, les corps strangers qui 
comme dans I’auto-observation de Ziem, restent fixes dans I’os au 
cours de la perforation artificielle du sinus, nous ne nous occupe- 
rons ici que de ceux qui, apres avoir p6netre dans I’antre, y 
demeurent libres. 

La presence d’un corps stranger est, en general, assez bien 
tolerSe par la muqueuse du sinus maxillaire '; cependant, bien 
qu’il soit difficile d’etablir la part exacte qu’elle prend a I’entretien 
d’une suppuration que nous avons tons vue, dans certains cas, et 
sans cause apparente, resister pendant des mois aux moyens de 
traitement les plus ^nergiques, elle ne pent que la contrarier et la 
retarder: aussi ne doit-on rien negliger, dans de pareilles circons- 
tances, pour tocher de mettre le malade k I’abri de complications 
qui, sans etre graves dans la majeure partie des cas, n’en sont 
pas moins un obstacle a sa gu^rison definitive. II faut done tout 
d’abord s’assurer qu’il y a un corps etranger, et determiner la 
place qu’il occupe, soit dans le trajet fistuleux cree, soit k I’inte¬ 
rieur du sinus. 

Si I’accident s’est produit pendant I’operation, I’inspection de 
I’orifice avec un miroir analogue 4 celui dont se servent les den- 
tistes pour I’examen des dents mettra en evidence la presence du 
corps etranger. Si le trajet fistuleux estlibre, ce dont on s’assurera 


(1) Russ. Med. 1892, n»* 25-28. 

(2) Bull, de la Soc. Franc, d’Ot, Tome X, p, 99 
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en faisant p6netrer un stylet dans la profondeur de la cavite, ou 
bien le malade aura aval6 le corps du d61it, et il le rendra par la 
vole buccale ou par la vole rectale, ou bien il est dans le sinus, ce 
que Ton cherchera a etablir par des recherches faites au moyen 
de stylets, de crochets, de pinces, etc., ou, si le corps Stranger est 
de nature consistante, en secouant la tSte du malade ; souvent 
alors le choc de I’objet centre les parois du sinus produit un bruit 
special que le patient ressent tres nettement. Quand ces tentatives 
sont restSes infructueuses, la conduite a tenir varie selon la nature 
la forme et le volume du corps Stranger. 

Quand e’est une piSce de pansement (ouate, gaze) il est facile de 
I’extraire au moyen de la pince spSciale dont nous donnons ici le 
modSle, 



Cette pince se compose essentiellement d’une tige rigide, mais 
assez fine pour pouvoir etre introduite dans des orifices de petit 
diamStre sans gSner la vue, tige munie d’une double articulation 
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qui donne aux mors de la pince un ecartement variable selon le 
degre d’6cartement des anneaux de prehension. 

Nons avons eu plusieurs fois I’occasion, k la clinique de notre 
excellent maitre et ami le D' Luc, de constater les bons effets de 
cette pince : aussi ne saurions-nous trop en recommander I’em- 
ploi. 

Dans les cas oil Ton est en presence de corps durs et mobiles, 
la methode la plus simple, a la portee du malade lui-meme, la 
meilleure, sommes-nous tente de dire, consiste a pratiquer avec 
force des lavages antiseptiques du sinus par Torifice alveolaire, 
tant qu’il n’y a pas de pbenomenes inflammatoires ou d’augmen- 
tation de la suppuration. On obtiendra souvent de cette mani^re 
r^limination du corps stranger par I’hiatus semi-lunaire et la 
fosse nasale, alors mSme que, d’apres la forme et les dimensions 
de I’objet, il semblerait difficile d’obtenir un pareil resultat. 

G’est ainsi que nous venons d’observer a la clinique de Luc le 
cas interessant que nous rSsumons ici; 

Un homme d’une trentaine d’ann^es, presentant tons les signes 
d’une sinusite maxillaire du cote droit liee a une carie avanc^e de 
la seconde grosse molaire, est op6re le 13 novembre 1894. A la 
suite d’un mouvement brusque du malade pendant le lavage post- 
operatoire, la canule de I’enema se brise et sa petite extr6mit6 
reste dans le sinus. Lavages et tamponnements de la cavit6 sont 
renouvel6s les jours suivants sans donner lieu k aucun symptoms 
particulier. Huit jours apr6s I’op^ration, le corps stranger est 
projete bors de la fosse nasale au cours d’un lavage. L’examen 
rhinoscopique pratiqu6 imm^diatement apr^s montra une hyper- 
trophie considerable de la muqueuse du meat moyen. 

Ce bout de canule a la forme d’un cone : il mesure quinze mil¬ 
limetres de longueur, et a sa base, cinq millimetres de largeur. 
Or, Zuckerkandl, 4 qui nous devons des mensurations precises 
de I’hiatus semi-lunaire, dit que sa longueur varie entre sept et 
onze millimetres et sa largeur entre deux et six. Le plus grand 
qu’il ait mesure avait dix-neuf millimetres de long sur six de 
large, De corps etranger que nous avons observe avait done, k 
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bien peu de chose pres, les limites extremes permises pour que 
son expulsion par le m6at moyen fut possible, surtout si Ton se 
rappells que, chez notre malade, la muqueuse etait tres hypertro- 
phi6e, et devait, par consequent, amoindrir les dimensions vraies 
de I’hiatus semi-lunaire. 

En rapprochant ce fait des observations analogues de : 

Eulenstein (1) (pointe de trocart ayant sejournS plusieurs mois 
dans le sinus et 61imine par la fosse nasale au cours d’un lavage); 

Koenig (2) (elimination spontanee par le nez d’une lame de cou- 
teau de 4 cent, de long ayant s6journe 48 ans dans le sinus) ; 

A. Combe (3) (elimination spontanee par la fosse nasale d’un 
tube de drainage ayant s6journ6 4 ans et 1 mois dans la cavite de 
I’antre d’Highmore) ; 

Moure (4) (12 morceaux d’ouate enfonces successivement par un 
dentiste dans un sinus qu’il avait ouvert sans s’en apercevoir, 
apres extraction de la premiere petite molaire. Trois d’entre eux 
furent 61imin6s spontanement par I’orifice alveolaire; d’autres 
furent extraits au moyen de pinces. Le dernier fut elimine par la 
fosse nasale a la suite d’un mouchage); 

Et les observations de Fronstein, de Range, de Moure, citees 
plus haut, observations qui montrent I’efficacite du lavage en 
meme temps qu’elles prouvent la tol6rance parfois extraordinaire 
de la muqueuse du sinus maxillaire en presence d’un corps stran¬ 
ger, nous pensons qu’il doit etre de regie, dans des cas sembla- 
bles, de s’abstenir de toute intervention active et de se borner S. 
des lavages repStes du sinus, tant que I’etat du malade ne reclame 
pas un moyen de traitement plus Snergique, et, k ce point de vue 
la marche de la suppuration sera notre meilleur guide. Dans les 
cas ou elle ne tarirait pas, ou deviendrait fetide, il faudrait 


(1) Monatsschr f. Ohrenheilk 1893, na 7. 

(2) IJ. Ibid. 

{3) Boll, de la Soc. Frang. d’Ot. Tome X, p. 94. 
(4) Communication ecrite. 
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rechercher le corps etranger par tous les moyens que nous avons 
i notre disposition, c’est-4-dire avec des crochets, avec I’anse em¬ 
ployee pour I’ablation des polypes du nez, comme I’a fait avec 
succ^s Ziem (1) dans deux cas, avec la pince dont nous avons 
parle precedemment, et cela en variant la position du malade, 
soit qu’on laisse la tete dans la position normale, soit qu’on la 
Tenverse aussi has que possible pour donner au corps etranger la 
possibilite de se loger dans la partie superieure du sinus, devenue 
pour I’operateur la partie la plus declive, soit encore en la pen¬ 
chant du cdte oppose de fa?on 4 diriger le corps etranger vers 
I’orifice interne de I’hiatus semi-lunaire, oh Ton tentera de I’at- 
teindre avec un instrument porte dans cette direction par I’orifice 
alveolaire. La rhinoscopie pourra aussi donner de bons resultats 
en permettant de decouvrir et de saisir dans le meat moyen le 
corps etranger qui y serait loge en tout ou en partie. 

Quand ces moyens ont echoue, une large ouverture par la fosse 
canine s’impose ; cette operation rendra plus facile et le plus sou- 
vent effective la recherche du corps etranger, et permettra en 
meme temps d’obtenir, apres un curettage energique de la cavite 
si cela est necessaire, le tarissement d’une suppuration j usque la 
rebelle. 


IVOTE SUR UIV CAS DE PARALYSIE 
LARYIVGEE TABETIQUE 

Par le Dr MENDEL 


On sait combien sont fugaces les paralysies de la 
periode pre-ataxique du tabes. Ge caract^re est bien 
connu en ce qui concerne les paralysies oculaires ; 


(l) Ann. des Mai. de I’Or, (Extrait). 
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il n’est pas rare, en effet, de voir une paralysis d’un 
des muscles de I’ceil ou disparaitre simplement, ou se 
transformer — si Ton peut ainsi parler — en une para¬ 
lysis d’un autre muscle oculaire. Il s’agit, en r6alit^, 
dans ces cas, de deux atteintes successives portant sur 
des rameaux nerveux diflerents. 

II semblerait, d’apres la plupart des auteurs, que les 
paralysies laryngees tabetiques ne peuvent r6troc6der 
ni disparaitre. 

En revanche, on admet que dans certains cas, la 
paralysis peut changer de forme. 

L’observation suivante nous a sembl6 interessante a 
ce double point de vue : 

M. P..., sculpteur, ag6 de 44 ans, vint me consulter le 11 juillet 
dernier pour des crises legeres d’4touffement qui I’avaient inquiet6 
pendant ces derniers temps. La voix 4tait intacte. 

Je pratiquai I’examen laryngoscopique et je pus constater I’exis- 
tence d’une paralysis totals du recurrent gauche. 

Toute la moiti6 correspondante de I’organe vocal 4tait immobi- 
lisee et la moiti6 droite suffisait seule k tous les mouvements du 
larynx. 

Cette 16sion m’expliquant assez imparfaitement les troubles 
dont se plaignait le malade, j’examinai son etat general et je notai 
les symptdmes suivants : 

M. P... a eu la syphilis en 1876 ; il s’est assez bien traite et n’a 
eprouve que des accidents syphilitiques lagers. 

La sante generals n’est troubles que depuis un an environ. Le 
malade a d’abord ressenti des douleurs fulgurantes dans les mem- 
bres inferieurs ; il se plaint aussi de quelques legers troubles 
vesicaux : lors de la miction, I’urine est assez lente k venir ; apres 
la miction, quelques gouttes d’urine s’ecoulent encore et mouillent 
son pantalon. 

Les reflexes rotuliens sont abolis; I’equilibre sur un pied est 
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impossible, meme les yeux ouverts. Myosis pronoiic6, immobility 
pupillaire. 

L’ensemble de ces signes me fit porter le diagnostic de tabes 
dorsal: la paralysie laryngee derivait de la meme cause et les 
lygeres crises d’oppression etaient caus^es par des spasmes, 
comme on en a dycrit dans le tabes. \ 

Je prescrivis au malade un ynergique traitenient specifique. 

30 juillet. Etat general stationnaire : la paralysie du rycurrent 
gauche s’amende notablement; la moitiy gauche, encore inhahile, 
a rycupyry une partie de ses mouvements. 

6 aofit. Les deux moitiys du larynx se meuvent ygalement : 
mais leurs mouvements ne sont pas normaux ; il existe une para¬ 
lysie des deux abducteurs. Les cordes ne s’ycartent pas de plus 
d’un centimytre k la rygion arytynoidienne. On constate la respi¬ 
ration dite paradoooale observye d’ordinaire dans cette variyte de 
paralysie ; les cordes se rapprochent pendant I’inspiration et s’y¬ 
cartent pendant I’expiration, phynoinyne du y, la prydominance 
d’action des adducteurs sur les abducteurs. 

20 aofit. L’ytat genyral et I’ytat local ne sont pas modifiys. La 
voix est normale; les crises d’oppression ne sont pas plus fry- 
quentes. 

3 septembre. Myme ytat. 

octobre. La fente glottique semble plus large pendant les 
efforts d’inspiration. Le caractere paradoxal des mouvements 
glottiques n’existe plus. 

J’ai perdu ce malade de vue. Mais telle qu’elle est, 
cette observation est de nature a prouver deux propo¬ 
sitions ; 

1“ La paralysie tabetique pent retroc4der. En elfet, 
dans le cas present, la paralysie recurrentielle complete 
de la moitie gauche du larynx a consid^rablement 
diminue, puisque d’immobile qu’elle etait, la . corde 
vocale gauche a r6cup6r6 un certain degr6 de mobi¬ 
lity. 
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2* Gomme les paralysies oculaires du tabes, les 
paralysies laryngees peuvent changer de nature — 
autrement dit la lesion pent passer d’un rameau ner- 
veux a un autre. 


DE LA PROTHESE 

DANS LE TRAlTEMENT DES FISTULES 
CHIRURGICALES 
DU SINUS MAXILLAIRE 

Par G. de MARION, chirurgien-dentiste de la Faculte de Paris. 


Peu d’auteurs se sent occupes du traitement des fistules chirur- 
gicales du sinus maxillaire. Dans les trait^s de chirurgie les plus 
r^cents, il est simplement indiqu6 de placer une sonde en argent 
dans I’ouverture flstuleuse ou d’en determiner Tocclusion momen- 
tanee par un tampon d’ouate qui empeche la penetration des ali¬ 
ments dans la cavite du sinus. 

Seul M. Paul Dubois, dans son « TraiU des affections de la 
caviU buccale et des maxillaires », consacre quelques mots a 
I’utilite et A la'confection des appareils prothetiques, applicables 
en pareils cas. Mais dans celivre ecrit specialement pour les den- 
tistes, M. Paul Dubois n’a pas assez insiste sur les avantages de 
ces appareils, qui sont k notre avis presque indispensables. 

La prothese repond, en effet, a tons les besoins ; soit que le 
chirurgien veuille entretenir la fistule, soit qu’il desire son occlu¬ 
sion rapide. 

La sonde recommandee jusqu’R ce jour s’adapte mal k I’ouver¬ 
ture de la fistule : elle tend a tomber dans la bouche par son pro- 
pre poids ; en un mot, elle obture d’une maniere defectueusel’ori- 
fice fistuleux, k cause de son extreme mobilite. 
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*Le tampon de coton prfeconise, presente des inconvenients plus 
graves encore: 

Non seulement il est impregn6 par les liquides buccaux, mais 
encore il est souill6 par les aliments qui le rendent rapidement 
septique. Il peut enfin p6netrer dans la cavite du sinus et entrete- 
nir I’inflammation de sa muqueuse. 

Les appareils prothetiques applicables au traitement des affec¬ 
tions du sinus sont de deux sortes. 

Dans le premier cas, I’appareil construit d’apres les principes et 
par les memes precedes que les pieces dentaires partielles, sera 
muni d’une sonde m^tallique qui pSnetrera dans le trajet fistuleux 
et qui communiquera avec la cavity du sinus. 



Appareil prothelique porteur de deux canules permettant 
I’obturation d’une double fistule maxillaire. Da cote droit, 
le mandrin arme de sa dent a ete extrait: e’est dans cette 
situation que peut etre pratiquee I’irrigation du sinus. 

G’est par cette sonde que se feront les lavages, sans qu’il soit 
n^cessaire d’enlever I’appareil chaque fois, 

M. Paul Dubois a 6t6 I’un des premiers dentistes fran^ais qui 
ait ex6cut6 des pieces prothetiques dans ce bul. M. Ronnet, per. 
fectionnant leur construction, ajouta une dent qui servait & obtu- 
rer la sonde. 

On se rendra facilement compte de I’avantage considerable, 
d’un appareil parfaitement immobile, qui, s’appuyant sur les 
dents encore existantes et penetrant dans le sinus, aura une fixit6 
absolue et n’irritera pas les bords de la fistule; de plus, le malade 
n’aura pas la crainte coutinuelle de sa chute. 
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Toute communication etant ainsi supprim^e entre le sinus et la 
cavil6 buccale, les chances d’infection seront diminuees dans de 
grandes proportions. 

Dans le second cas, si le chirurgien veut tenter I’occlusion de la 
fistule, il suffira de supprimer la sonde qui p6netre dans la cavit6 
du sinus. 

L’appareil ne sera plus alors qu’une simple piece dentaire par- 
tielle, concourant a I’esthetique de la bouche, et formant un obtu- 
rateur parfait. 

On pourra se servir de caoutchouc durci, d’or ou de platine 
pour la confection de ces pieces. Nous ne recommandons pas I’ar- 
gent; il est difficile de I’entretenir dans un assez grand etat de 
proprete a cause de sa sulfuration rapide. 

Le caoutchouc, beaucoup moins dispendieux que I’or ou le pla¬ 
tine, sera employe de preference si Ton suppose qii’il sera n^ces- 
saire de renouveler plusieurs fois I’appareil. On r^servera les m6- 
taux pr^cieux, pour les obturateurs definitifs et pour les cas ou 
une articulation vicieuse les rendrait indispensables. 

Faisons observer, en concluant, que le Chirurgien Dentiste, 
executant et posant ces appareils prothetiques d’apres les indica¬ 
tions du chirurgien, deviendra pour lui un auxiliaire tr4s utile. 
La mastication s’accomplira normalement et la cicatrisation de la 
fistule ne sera plus troublee par des ph^nomenes d’infection se- 
condaire. 

La malade enfin n’6tant plus gen6 par sop infirmity, la suppor- 
tera beaucoup mieux. 


ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


I. — Ne^ 

Des influences des affections nasales sue le tube diges¬ 
tif, par le D'' F. Ghabory (du Mont-Dore) Progr. med., 
15 juillet 1893. 

L’auteur nous montre I’infiuence que peuvent exercer des 
affections nasales sur le developpement d’autres affections dans 
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les differents segments du tube digestif, (eczema de la l^vre 
sup6rieure, mauvaise conformation de la voute palatine et des 
dents, secheresse de la langue, salivation, amygdalites, dyspepsie, 
production de hernies, etc). 

Luc. 

Sup un cas d’anosmie, par le D“' LabbE {Journal des 
praticiens, 4 avril 1894, p. 318). 

Un homme de 48 ans, grand fumeur, atteint, depuis plus de 
25 ans, d’une anosmie qui I’empechait completement de percevoir 
I’odeur des fleurs et des produits de la parfumerie, recouvra d’une 
fa^on inopinee le sens perdu k la suite de quelques seances 
d’61ectrisation statique appliqu^se k une n6vralgie rhumatismale 
r^cente du plexus cervico-brachial. 

L’auteur croit que I’^lectricit^ a indirectement agi dans ce cas 
en d6gageant une certaine quantity d’ozone. 

Luc. 

The occlusion of the post-nasal space by syphilitic 
adhesion. — (De I’oeclusion de la region pharyngo- 
nasale par des adh^rences syphilitiques), par le D'' 

Harrison Griffin {in N.-Y. Med. Journ. mars 1894). 
L’auteur a observe 22 cas d’adh^rences pharyngo-palatines 
consecutives a la syphilis, avec occlusion partielle ou totale de 
I’espace pharyngo-nasal. Cette complication est survenue dan? un 
laps de temps variant entre 14 mois et 14 ans apres I’accident 
primitif; dans cinq cas elle 4tait due a la syphilis h6reditaire. 
Pour que 1’adherence se produise, il faut qu’il y ait une ulceration 
sur le voile du palais et sur le pharynx : les surfaces d^nudees se 
rapprochent, se touchent, et se soudent. Rien de plus insidieax 
que la marche de cette ulceration qui ne donne lieu qu’a des 
symptomes peu marques, dont on rapporte souvent la cause k 
d’autres facteurs. La douleur est presque nulle. Lorsqu’on peut 
voir I’ulc^ration par la rhinoscopie post6rieure, il est facile de s’en 
rendre maitre par un traitement local uni au traitement g^n^ral. 
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Lorsqu’elle a passe inaperQue et que I’adherence est form^e, il 
faut la detmire au bistouri. L’auteur a imagine pour cette opera¬ 
tion un bistouri recourbe a son extremite et tranchant sur ses 
deux bords lateraux. Apres cocainisation prealable, on introduit 
le couteau par sa pointe trancbante dans la bride cicatricielle 
jusqu’a son point le plus eleve, puis tournant I’instrument, on 
coupe de baut en bas avec son bord tranchant de fagon a liberer 
completement les bords du voile. On cauterise alors avec un peu 
d’acide chromique. Pour empecher la reunion consecutive, 
Griffin conseille a ses malades I’emploi de son dilatateur pharynge 
qui donne un ecartement allant jusqu’a un pouce et demi. Huit 
jours apres 1’operation, on introduit ce dilatateur en arriere du 
voile, et on ecarte les branches : on repete cette manoeuvre trois 
fois par semaine pendant le premier mois, une fois par semaine 
ensuite. 

Gouly. 

Acute inflammation of the left antrum of Highmore 

after influenza. — (Inflammation aigue de I’antre 

gauche d’Highmore k la suite d’influenza), par le D** F. 

Semon {in the Br. Med. Journ. fevrier 1894). 

Observation d’autant plus interessante qu’elle a pour sujet 
I’auteur lui-meme. Pour la troisieme fois en deux ans, Semon 
contracts I’influenza au commencement de d^cembre 1893. Oblige 
de partir pour Berlin, son voyage se fait dans de bonnes condi¬ 
tions sauf des quintes de toux assez fortes, et un coryza intense. 
Le 27 d^cembre, I’auteur ressent subitement dans la joue gauche 
une sensation de plenitude, d’abord, et limitee a cette region. 
Ges sympt6mes augmentere au point d’amener le soir une 
distension fort p^nible de la region zygomatique. La peau 6tait 
rouge, oed6mati6e, et tres sensible au toucher. Le mouchage, 
la toux, provoquaient de violentes douleurs ; il n’y avait pas de 
nevralgie frontale. Le lendemain, la situation 6tait plus triste 
encore, lorsque a la suite d’un violent effort pour se moucher, il 
sortitparlanarine gauche une notable quantite de liquide verdatre 
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sero-purulent. Le soulagement fut Semon tint la tSte 

pencli6e du c6te droit pour laisser en position d6clive I’ouverture 
de I’antre, et quelque temps apres il y eut un second 6coulement, 
mais moins abondant que le premier. Le professeur Fraenkel 
pratiqua I’eclairage des deux antres qui tous deux 6taient trans¬ 
parents, mais nota de I’opacite au niveau de la paupi^re gauche. 
Le soir, une nouvelle inflammation se produisit, accompagn6e 
des memes symptdmes, et, comme la premiere fois, cessant apr^s 
r^coulement du pus; quelques heures apres nouvelle pouss6e; 
J’^coulement etait cette fois teint de sang. Deux jours apres, 
ecoulement abondant d’un liquide verdatre, mais nettement 
muco'ide. Ge fut la fin de la crise. 

En faisant remarquer la grande raret6 de I’inflammation aigue 
de I’antre d’Highmore, Semon attire I’attention sur les deux 
points suivants; 

1“ La soudainet6 de I’invasion, I’augmentation de la douleur 
pendant la toux, le mouchage, ou I’eternuement. 

2“ La localisation de la douleur a la region affectee. 

Gouly. 

complete destruction of the contents of the nasal 
cavities as a result of syphilis. — (Destruction com- 
pi^te du contenu des cavit^s nasales consecutive 4 la 
syphilis), par le D' J. Dunn {in N.-Y. Med. Journ. 20 
janvier 1894), 

M. S..., agee de 23 ans, a eu a plusieurs reprises depuis son 
enfance des maux de gorge; elle a souffert des yeux au point 
d’etre rest^e aveugle pendant quelque temps ; k 18 ans, 4 la suite 
d’un violent mal de gorge, une large perforation se declare a la 
voute palatine. A 20 ans, la necrose se montre dans les os du nez 
et le dernier sequestre tombe un an apr^s. Depuis ce moment, la 
malade va bien. Aujourd’hui les fosses nasales pr^sentent I’aspect 
suivant: 

Pas trace de cloison, cartilagineuse ou osseuse.Les trois cornets 
sont entierement d6truits. Les sinus maxillaires ne sont plus que 
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la continuation de la cavit6 nasale, les cloisons osseuses n’existant 
plus. II ne reste plus rien de I’ethmoide, des cellules ethmoidales, 
de I’apophyse unciforme. Les ouvertures des trompes ont ete en 
partie rongees par I’ulceration; elles sont reduites a des fentes 
§troites que Ton distingue facilement par la rhinoscopie ant^rieu- 
re. Le sens de I’odorat est detruit. L’audition est normale. 

La malade ne pent donner aucun renseignement sur le traite- 
pient, II est probable qu’eUe n’eu a suivi aucun. 

Gouly. 

A case of cystic tumor of the floor of the nose. — (Un 
cas de tumeur kystique du plancher du nez), par le D' 

J. Dunn (in N.-Y. Med. Journ. fSvrier 1894). 

B..,, agee de 36 ans, presente a la jonction de I’aile gauche 
du nez et de la joue un gonflement tres aecentue, le sillon n’est 
presque pas accuse a ce niveau. A I’interieur de la narine gauche 
on constate une tumeur allongee, fluctuante, qui s’6tend en pro- 
fondeur sur le plancher nasal dans une etendue de 3/4 de pouce, 
et en largeur de la cloison a la paroi nasale externe. II n’y a pas 
de communication avec le cul-de-sac situ6 entre la 16vre superieure 
et le bord de I’alv^ole. Le developpement de cette tumeur a ete 
rapide et indolore. On ramena, apres ponction avec la seringue 
hypodermique, un liquide jaunatre, epais, transparent. La tumeur 
fut ouverte au bistouri, videe de son contenu; la cavite ainsi 
obtenue fut bourree de coton trempe dans une solution de subli¬ 
me ; les jours suivants, le sublime fut remplac6 par I’acide bori- 
que, on injecta ensuite de la teinture d’iode, et les pansements 
avec le coton hydrophile furent continues tous les jours jusqu’4 
la gu6rison complete, qui eut lieu un mois apres. 

L’absence de communication de ce kyste avec les dents ou avec 
I’antre d’Highmore fait croire a I’auteur qu’il s’est trouv6 en pre¬ 
sence d’un kyste par retention, 


Gouly, 
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Inoperable sarcoma of the nose. — (Sarc6me du nez 

inoperable), par le D-" R. Lew {in N.-Y. Me^ Journ. 

mars 1894). 

J. L..., ag6 de 62 ans, souffre, depuis de longues annees, d’un 
catarrhe nasal accompagn6 de violentes nevralgies frontales, II n’a 
plus d’odorat. Depuis trois ans, il ressent dans la rt^gion de I’antre 
d’Highmore, une sensation de brdlure; en menie temps s’est 
d6velopp6e une paralysie faciale partielle; il y a egalement de 
I’anesth^sie de la levre superieure. On constate a I’examen un 
gonflement nolable de la partie moyenne du maxOlaire superieur 
gauche. La peau est tendue. On voit un petit polype au niveau du 
cornet moyen ; le nez est rempli de pus verdatre, d’odeur fttide. 
L’^clairage du sinus montre. une opacite absolue. L’antre est 
ouvert par la voie alv6olaire et donne issue a un ecoulement abon- 
dant de pus f6tide. On se trouvait alors en presence de deux 
hypotheses ; ou bien on avait affaire a un abces du sinus maxiL 
laire dont I’ouverture devait amener la gu6rison ; ou bien, loin de 
s’amender, les symptdmes allaient s’aggraver, et feraient pencher 
le diagnostic en faveur d’une tumeur maligne k marche rapide. 
La derni^re hypothese 6tait la vraie. Au bout d’un mois, I’etat du 
malade avait beaucoup empire ; le gonflement de la joue avait 
augments, la deglutition devenait tres difficile ; on constatait dans 
le nez une tumeur irreguliere grisMre dont on enleva une partie : 
I’examen microscopique montra que c’etait du sarcdme, Quelques 
jours plus tard, on retirait du nez deux gros sequestres. La dou- 
leur augmentait, la dysphagie etait extreme, le malade se cachecs- 
tisait rapidement, et mourait un mois plus tard. 11 n’y avait eu a 
aucun moment d’infiltration ganglionnaire. 

L’auteur croit, d’apres les graves accidents survenus chez ce 
malade dans le domains de la cinquieme pairs, compares k I’in- 
tensite relativenaent faible des symptomes nasaux, que la tumeur 
s’etendait aussi bien dans le nez que dans la fosse spheno- 
maxillaire, et 1§ sphenoids et qu’on ne pouvait songer a I’enlever. 


Gouly, 
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Hermicrania and other nenralgie affections of the 
head relieved by intranasal surgery. — (H6micranie 
et antres affections n^vralgiqnes de la t&te sonlag^es 
par la chirnrgie intranasale), parleD' Sargent F. Snov 
( m N.-Y. Med. Journ. 31 mars 1894). 

La proposition de I’ai^teur est la suivante; il y a un certain 
nombre de cas qui peuvent etre gueris, on tout an moins grande- 
ment soulag§s, par un traitement approprie de tout ce qui, dans 
I’interieur du nez, par un contact anormal ou une pression exa- 
geree, apporte un obstacle a rintegrit6 des fonctions de I’organe. 
Les quatre observations que rapporte Snov semblent confirmer 
pleinement la v6rite de ses assertions. Ces malades etaient atteints 
d’hemicranie, ou de n^vralgies fort penibles ; pendant leurs crises 
qui se rep6taient deux et trois fois par semaine, tout travail etait 
impossible. Tous avaient des cornets moyens tres 6paissis ; chez 
Tun d’eux, ils recouvraient compl^tement le cornet inferieur; 
dans le second cas, ils venaient presser centre la cloison au point 
qu’il 6tait impossible d’introduire I’anse du serre-noeud. Une autre 
malade prSsentait en outre une sorte de pont osseux s’etendant du 
cornet a la cloison. Snov op4ra ces patients a plusieurs reprises 
soit.avec le serre-nceud, soit avec la pince ou la scie, et, chaque 
fois, le soulagement fut immediat. Le jour ou I’integrite de la 
respiration nasale fut obtenue, tous les symptomes f&cheux 
disparurent et, jusqu’4 I’heure actuelle, la guerison parait 
definitive. 

Gouly. 

A case of carcinoma of the antrum of Highmore; nasal 
polypi. — (Un cas de carcinome de I’antre d’Highmore; 
polypes nasaux), par le D' J. Dunn {in N.-Y. Med. Joum. 
29 septembre 1894). 

M”* P..., agee de 53 ans, vient consulter Dunn, en juin 1893, 
pour une obstruction nasale, datant de plusieurs annees et, deve- 
nue complete depuis quelques semaines. L’examen rbinoscopique 
permet de constater la presence de nombreux polypes muqueux 
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dans les deux fosses nasales. Du c6t6 gauche existe une forte 
deviation de la cloison : de plus, la paroi interne de I’antre bombe 
de faQon tres apparente vers la fosse nasale. La joue gauche est 
tres gonflee : on sent a la palpation sous la peau‘ de la joue une 
tumeur 61astique, du volume d’un ceuf de pigeon, s’etendant vers 
la bouche, presque indolore, irr^ductible k la pression. Une 
ponction au bistouri dans cette tumeur ne donne issue qu’a du 
sang, et a de petits sequestres : la pointe du couteau atteint la face 
orbitaire du maxillaire sup6rieur. L’antre est enti^rement comble. 
Le 13 juin, apres I’ablation des polypes, la malade se plaint de 
douleurs telles qu’une intervention est d^cid^e. Dunn copstate, 
apres incision de la peau, que les tissus sous-cutanes sent deja 
infiltr^s a leur partie profonde, et, en presence des detachements 
osseux considerables qu’il trouve, il se contente de debarrasser 
I’antre. La tumeur est enlevee presque enti^rement, et, apres un 
curettage energique, I’antre est bourre de gaze iodoform^e. La 
plaie cutanSe n’etait pas encore cicatrisee, que d6ja la tumeur avait 
repris une extension marquee ; quelques semaines plus tard, I’in- 
filtration gagnait les ganglions du cou et, en juin 1894, la malade 
mourait. 

Le microscope montra que la tumeur 6tait un carcindme, 

A propos de cette tres interessante observation, I’auteur se 
demande si un polype muqueux pent degSnerer en carcindme, et, 
sans I’affirmer d’une faQon absolue, il croit cependant que, dans 
certains cas, s’ils ne d^generent pas en tumeurs malignes, les 
polypes muqueux des fosses nasales ont une relation causale aveo 
ces nSoplasmes. 

Qu’il nous soit permis d’ajouter ici que, depuis que nous sui- 
vons la Clinique de notre excellent maitre et ami le D'- Luc, nous 
avons observes trois cas de tumeur maligne de I’antre d’Highmore, 
un sarcome, un fibro-sarcome, et un carcinome, et que dans ces 
trois cas, il existait en meme temps des polypes muqueux dans 
les fosses nasales. 


Douly, 
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Ein ^veiterer Keitrag zui* Anvendung; des Jlcidum 

tricliloraceticiim (iVouveau travail sur I'emplol de 

I’acide iricbloracetiique) par Stanislas von Stein. 

Privatdocent a I’Universite de Moscou {In Monatsschiift fitr 

Ohrenheilk, janvier 1894). 

L’auteur a inontr4, dans un precedent article, que la solution 
d’acide trichloracetique a 1 pour 1500 ou 2000 s’oppose a tous les 
processus de putrefaction. II le recommandait pour faire avorter 
les rhinites aigues, pour d^sinfecter les eschares de la galvano- 
caustique et les plaies operatoires. Dans le coryza aigu, il suffirait 
d’introduire de deux k quatre fois, dans chaque narine, une solution 
tiede de cet acide alp »/„, pour determiner une secretion abon- 
dante, suivie d’un soulagement notable. 

La solution faible d’acide trichloracetique (0,5 a 1 */o) produirait 
au bout d’un certain temps, dans la rhinite atrophique, une 
hypertrophie des cornets, hypertrophic telle qu’on est quelquefois 
oblige de lutter contre 1’obstruction nasale consecutive. En tous 
cas, ces solutions de cet acide de 0,5 a 10 "/# font disparaitre la 
tetidite, mieux que tous les autres agents. On debutera neanmoins 
par les solutions faibles. 

Au moyen d’une sonde recourbee, on introduit dans le nez un 
coton imbibe d’acide trichloracetique ; on promene ce coton ener- 
giquement dans toute la fosse nasale. On repete I’operation deux 
ou trois fois par jour. 

Appliquee sur les plaies de galvanocautere ou sur les cauteri¬ 
sations e, I’acide chromique, la solution d’acide trichloracetique 
rend la reaction bien moins violente. 

Get agent fait encore merveille dans les cas d’amygdalite 
lacunaire : on place alors dans chaque lacune un ou deux petits 
cristaux de I’acide et Ton recommence I’operation lorsque la 
premiere eschare est tombee. 

Dans I’oreille, I’usage de I’acide trichloracetique est douloureux ; 
I’auteur luj prefere la resorcine, 


Mendel. 
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IVouTeaa traltement des hemorrliagles nasalev, par 

le D"" Gozzolino (Zemsky Vratsch 1894). 

Gozzolino conseille I’application de I’ac; de trichlorac^tique i 3 "/o. 
On enveloppe d’ouate I’extremit^ d’une sonde ; ce tampon impro¬ 
vise est imbibe de la solution en question et est ensuite promen6 
sur les parties internes de la cloison nasale, endroit par od g6n6- 
ralement d^butent les fortes b6morrbagies. Pour 6viter au malade 
la sensation de brulure, on ajoute k cette solution une petite 
quantite de cocaine au 20^ L’h^morrhagie s’arr^te tres vite, 
L’avantage de ce medicament sur le traditionnel perchlorure de 
fer consiste, d’apres I’auteur, dans les proprietes antiseptiques et 
antiputrides de I’ac: de Irichloracetique. 

Troubles genitaux et alTections des voles aerlennes 
sup^rleures die* la femme, par le D'' Albespv (Annales 
des maladies de Toreille, du larynx, fevrier 1894). 

D’apres A., de meme qu’U est frequent d’observer dans les affec¬ 
tions des organes genitaux chez la femme, des troubles rMexes 
dyspeptiques ; il en existe d’autres qui sont consideres comme 
plus rares parce que le sp6cialiste ne pratique pas toujours un 
examen general approfondi. 

Au moment des regies, il pent se produire un gonflement de la 
muqueuse des cornets qui donne lieu a des reflexes secondaires. 
Ge gonflement pent ^tre uni ou bilateral. 

Sans parler des epistaxis de compensation, il n’est pas rare de 
remarquer une poussee congestive sur la peau qui recouvre le 
bout et les ailes du nez au moment de I’^tablissement de la 
meustruation ou lors de la menopause, ph^nomene du probable- 
ment a une bypertrophie des cornets qui occasionne ainsi un 
valentissement de la circulation. 

Les affections du nez pr^existantes presentent ordinairement 
une aggravation des symptdmes aux 6poques mentruelles, cela est 
Men connu pourl’ozene. 

Albespy explique ce ph6nomene par une repletion du tissu 
caverneux, de nature purement mdcanique, produite par un ralen- 
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tissement de la circulation. Ce gonflement trop de fois repet6 peut 
determiner une hypertrophie vraie, susceptible de provoquer des 
phenomenes nerveux reflexes, Ne pourrait-on pas voir li avec 
J. N. Mackensie un simple r6flexe vaso-moteur? 

Le larynx n’echappe pas davantage a I’influence des affections 
genitales : Troubles nerveux, reflexes, congestions, poussees (6tat 
congestif des bandes ventriculaires, des regions arytenoidiennes) 
gonflement du corps thyroide comprimant le nerf recurrent. 

La paralysie des adducteurs des cordes vocales est assez fr6- 
quentes dans I’amenorrh^e pour Lennox Browne, rare pour 
Mackensie. 

Quelquefois chez les jeunes fiUes on observe, a l’6poque de la 
puberty, du spasme de la glotte, ou de la toux avec acces paroxy- 
tiques. II en est de meme chez les femmes au moment de la meno¬ 
pause, ou k I’occasion d’une metrite chronique, de vegetations, d’un 
polype uterin. La menstruation et la grossesse donnent souvent 
lieu aussi a de I’hyperesthesie du larynx. 

On observe encore, chez les leucorrheiques, de I’anemie des 
muqueuses du pharynx et du larynx. 

De meme que pour les cornets, I’hyperemie de la muqueuse 
laryngee peut determiner a la longue une laryngite chronique par 
hyperplasie de cette muqueuse. 

Pour I’auteur le sang devie de I’appareil utero-ovarien se porte 
dans reconomie, vers I’organe le plus vasculaire, vers le locus 
minoris resistentiae. 

Malherbe. 


II. — Larynx trachSe 

Presentation d’une preparation de cancer du larynx 
guerl, par le Professeur Wolff {Societe de Medecine interne 
de Berlin, Juin 1894). 

II s’agit d’un cas d’extirpation totale du larynx datant de plus 
de 2 ans et demi. Le patient 6tait en bonne sante et parlait d’une 
fa^on tres satisfaisante avec un larynx artificiel. II a succombe a 
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des metastases tandis que les parties primitivement affect^es sent 
restees saines. 

L’auteur pr6sente d’abord la region pharyng^e avec la partie 
superieure de la trachee. La gu6rison est ici complete et Ton ne 
voit aucune trace de r^cidive. La luette et le voile du palais sont 
sains ; la perte de substance causee par I’extirpation du larynx 
commence au-dessous de la langue, Des deux c6t6s on trouve des 
bourrelets correspondant aux amygdales, A la place du larynx on 
trouve une fente lisse, saine, qui conduit dans la trachee. Lea 
ganglions voisins sont intacts. 

La seconds pi4ce montre des nodosit§s cancereuses qui occupent 
le sommet du poumon droit; ces nodosites traversent la bronche 
droite pour y constituer des sortes de polypes. Le reste des pou- 
mons est sain. 

Enfln sur la cuisse droite on constate au-dessous du petit tro¬ 
chanter une fracture autour de laquelle se trouve une masse can- 
c6reuse. Les metastases se composent des mfimes Elements de 
tissu, lequel est une forme de cancer alveolaire avec des masses 
presque dermo'ides ; on trouve encore des points rappelant les 
formes de protozoaires comme dans le molluscum contagiosum. 
Quant aux nodosites pulmonaires, leur volume permet de suppo- 
ser qu’elles existaient d6ja k I’epoque de I’extirpation du larynx. 

Dans un second cas la gu6rison 6tait complete car on n’a trouv6 
aucune metastase a I’autopsie du patient, qui a succomb§ k une 
pneumonic. Le larynx extirp6 pr6sentait de grosses tumeurs car- 
cinomateuses. On a d’ailleurs enlev6 des portions du corps thy- 
ro'ide qui 6tait rest6 indemne. L’epiglotte n’etant pas atteinte, 
I’extirpation avait 4t6 faite au-dessous. La trachee 6tait 6galement 
indemne. Ces deux cas ne peuvent qu’encourager les tentatives 
d’extirpation du larynx pour cause de cancer. 

Le malade oper6 en octobre 1893, dit M. Wolff, avait encore 
une bonne sante apparente au mois de mars. Vers le milieu de 
mars, il se forma une tumeur sur la cuisse droite, le patient entra 
alors a I’hopital Urban. Une tentative faite pour extirper la tu¬ 
meur n’amena qu’uit fragment de masse canc^reuse. La plaie ne 
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guerit pas, la tumeur continua de s’accroltre, puis le f6mur se 
fractura spontanement et le patient succomba le 20 mai dernier. 
Les nodositSs pulmonaires ne furent pas diagnostiqu^es et ne 
furent trouv6es qu’a I’autopsie. 

Sur 11 autres cas d’extirpation totale du larynx pour cancer, 6 
ont succomb6 plusieurs ann6es apres; 1 a une pneumonie, 1 a une 
pleur^sie, 1 a I’inanition, 1 a Falcoolisme et 1 S. la phtisie. Dans 
aucun des 6 cas on ne trouva de m6tastases. II existe encore 5 
op6res vivants (depuis 7 ans et demi) encore indemnes de r^cidi- 
ves. Ge r^sultat montre la valeur de I’op^ration k I’encontre des 
conclusions pessimistes de Tauber. 

ContractionN cloniquea <tes muscles du pharynx et 
de» adducfeurs du larynx d’un cote, parle D'' Schein- 
MANN (Societe de Medecine interne de Berlin, Juin 1894). 

Le malade, age de 42 ans, a contracts la syphilis en mai 1892. 
Au mois de juin il fit un traitement par les frictions d’onguent 
napohtain, puis, apr^s 8 frictions, suivit un traitement par les in¬ 
jections, qu’il cessa promptement comme trop douloureux. 

En septembre 1892, le patient eut un ictus apoplectique avec 
perte de connaissance, qui lui laissa une h6mipl6gie gauche avee 
paresie du facial gauche. 

En janvier 1893, il suivit un traitement a I’iodure de potassium 
pour une gomme de la conjonctive qui gu6rit rapidement. 

En fevrier 1893 ce malade, a la suite de douleurs de la degluti¬ 
tion, vint demander des soins a M. Scheinmann. Ges douleurs 
etaient causees par des gommes de la paroi posterieure du pha¬ 
rynx, qui guerirent en quelques semaines par I’emploi de I’iodure 
de potassium. 

A I’examen laryngoscopique on constate, outre une paresie du 
voile du palais du c6te droit, des contractions animant le voile du 
palais et la paroi posterieure du pharynx ; ces mouvements sont 
identiques a ceux qui se produisent pendant la deglutition et s’ef- 
fectuent environ 160 fois par minute. Lorsque la respiration est 
tranquille la corde vocale droite occupe une position normale ; la 
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corde vocale gauche, au contraire, est anim6e de mouvements 
d’adduction et d^passe d’un quart ou d’un tiers le chemin qu’elle 
fait dans la phonation complete. Le nombre de ces oscillations 
est egalement de 160 par minute. 

Ces mouvements unilateraux sont excessivement rares. Les 
contractions hilaterales observ6es etaient d’origine centrale ou 
p§ripherique. Dans le cas actuel on ne trouve pas de cause peri- 
ph^rique puisque les gommes ont gueri. Centre I’hypotMse d’une 
cause centrale, on doit observer que les musles atteints sont ani¬ 
mus par le nerf accessoire, et que M. Scheinmann a observe dans 
ce meme cas des mouvements involontaires de la tete dus au 
sterno-cleido-masto'idien du c6t4! gauche. L’hypoglosse etleglosso- 
pbaryngien ne sont pas atteints. Cette integrite et runilat6ralit6 
des mouvements d’adduction sont autant de circonstances qui 
inflrment I’hypothese d’une affection bulbaire. On pourrait admet- 
tre plut6t, d’apr^s des experiences recentes sur des animaux, que 
le centre cortical de la phonation a ete excite lors de I’ictus apo- 
plectique; I’excitation de ce centre amene parfois des mouvements 
du pharynx outre les mouvements d’adduction toujoursbilat^raux 
des cordes vocales. On n’a pas reussi jusqu’a present dans les 
experiences a provoquer des mouvements d’une seule corde vo- 
cale. 

Traiteinent de« retrecissements du larynx par I’ln- 

tubation, par le D'' Chiari {Societe imperio-royale des Me- 

decins de Yienne, Juin 1894). 

M. Chiari relate plusieurs cas de st^nose laryngSe qu’il atrait^s 
avec succes par I’intubation selon la methode de O’Dwyer. Ce 
proc6d6 est surtout indiqu6 dans les cas oh les malades ne peuvent 
supporter I’enlevement de la canule apres la tracheotomie. 

Chez un enfant de onze mois, qui avait 6t§ trach6otomis6 pour 
un oedeme du larynx et chez lequel on ne pouvait enlever la 
canule sans produire un acces de suffocation, M. Chiari pratiqua 
quatre s6ances d’intubation d’une duree d’une demi-heure cha- 
cune, et obtint ainsi la guerison. Dans ce cas, il s’agissait d’une 
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paralysie des dilatateurs de la glotte par inactivite des cordes 
vocales. 

L’intubation donne encore des succes dans le spasme des mus¬ 
cles qui ferment la glotte, dans les cas de papillomes recidivants 
qui ne peuvent pas etre enlev^s par vole endolaryngienne, souvent 
enfin dans les cas de corps strangers du larynx. 

M. Ghiari a employe aussi I’intubation dans des cas de retr6cis- 
sements aigus de nature'inflammatoire. G’est ainsi qu’il a eu a 
traiter un homme de 45 ans, attaint d’une vive irritation du larynx 
avec immobility des cordes vocales epaissies. Le malade ne pou- 
vant pas supporter le tube qui augmentait la rougeur et le gonfle- 
ment des cordes vocales, il fallut avoir recours a la tracheotomie. 
Dans un cas de perichondrite tuberculeuse et d’ulceration des 
cordes vocales, I’intubation provoqua egalement un tel gonflement 
des tissus qu’il fallut recourir a la tracheotomie. 

Les meilleurs resultats s’observent dans les retrecissements 
chroniques non inflammatoires. C’est ainsi que, dans un cas de 
gonflement sous-glottique chronique qui n’avait yty nullement 
amyiiory par les tubes de Schroetter, I’intubation fit disparaitre en 
un mois tons les symptdmes. Toutefois, pour que la guerison se 
maintint, il faudrait que les malades continuassent eux-memes 
I’intubation, ce qu’ils ne parviennent jamais a ryahser, tandis 
qu’ils ryussissent ordinairement assez bien le tubage avec les tubes 
de Schroetter. 

Nouveaux instruments pour le tubage tlu larynx, 

par le D’’ Fehroud {Societe des Sciences medicales de Lyon), 

Lyon Medical, Juin 1894. 

M. Ferroud prysente une syrie d’instruments qu’il a fait cons- 
truire pour I’intubation du larynx. 

Il cherche d’abord a mettre en evidence les inconvynients, les 
defauts de I’appareil d’O’Dwyer dont il se sert depuis quatre ans. 

Get appareil se compose en substance d’un introducteur, d’un 
extracteur et d’un jeu de tubes munis chacun d’un mandrin ou 
conducteur. 
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M. Ferroud s’efforce de prouver que cette instrumentation est 
trop compliqu^e et qu’il y a tout avantage a la ramener i une 
expression plus simple. 

D’apres lui, le mandrin ou conducteur g^ne plus souvent I’intu- 
bation qu’il ne la favorise. En effet, pour que le tube p6n6tre faci- 
lement dans le larynx, il faut qu’au moment de I’introduction son 
plus grand diametre soit orients suivant la direction de la fente 
glottique. Cette condition n’est r^alisee qu’autant que le mandrin 
dont le tube est oblige de suivre tous les mouvements se presente 
lui-meme a la glotte dans le sens antero-posterieur. Malheureuse- 
ment ce desideratum n’est pas toujours combl6 et Ton trouve diffi- 
cilement une bolte dans laquelle les mandrins viss6s a fond sur 
I’introducteur s’arrfitent exactement au point voulu. 

II est possible que cette direction id6ale soit rSalisee par un 
instrument neuf, mais bientdt I’usure de la vis et de son ecrou ne 
tarde pas a donner k ces deux pieces un jeu suffisant pour que la 
moindre impulsion les fasse pivoter dans tous les sens a la ma- 
ni^re d’une girouette. 

Le mandrin occupant alors les positions les plus diverses, le 
tube qui lui est superpose se presentera a la glotte tant6t suivant 
un diametre transversal, tantdt suivant un diametre oblique, 
c’est-a-dire dans des conditions tres d^favorables a son introduc¬ 
tion. 

Ge mandrin est passible d’un second reproche qui n’est pas 
moins grave que le premier. Il constitue en effet pendant toute la 
duree de I’intubation un obstacle a I’entr^e de I’air dans le larynx 
car il remplit completement la lumiere du tube, du moins a ses 
extrSmit^s. Pour ce double motif, M. Ferroud n’hesite pas i le 
supprimer. 

Il prouve 6galement que I’introducteur d’O’Dwyer peut sans 
inconvenient toe retranch6 de I’instrumentation du tubage. G’est 
un appareil tres complique, tres difficile k nettoyer et tres sujet k 
se detraquer. Gelui dont on se sert k la Gharit6 depuis un an 
fonctionne tres irr^guli^rement. 

M. Ferroud, apr6s cette double suppression de I’obturtour et 
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de I’introducteur, a fait construire sur le principe de I’extracteur 
d’O’Dwyer, un instrument tres simple avec lequel on pent suc- 
cessivement porter le tube dans le larynx et Ten sortir. 

G’est une pince a mors long de 4 centimetres et suffisamment 
amincis pour p^netrer profond^ment dans la lumiere de tons les 
tubes sans cependant la combler. 

Grace k cet appareil, I’introduction est tres facile et le tube garde 
invariablement la direction ant^ro-posterieure qui, nous I’avons 
vu, est la plus favorable k sa penetration. II serait meme impos¬ 
sible, on le conceit, de lui donner une autre orientation que celle 
de la fente glottique. De plus, le malade peut respirer pendant les 
manoeuvres de I’intubation ; il est done par ce fait moins expose 
au shock operatoire qu’avec I’instrument d’O’Dwyer. 

L’extraction est egalement plus facile et plus sure, car les mors 
de la pince penetrant profondement dans la lumiere du tube ont 
avec. les parois de ce dernier des points de contact multiples qui 
rendent leur prise tres solide et s’opposent a ce qu’ils derapent. 
(Accident tres frequent avec I’extracteur d’O’Dwyer dont les mors 
en s’ecartant forment un angle aigu au lieu de rester paralieies). 

Les tubes de M. Ferroud sont ceux d’O’Dwyer, a cette diffe¬ 
rence pres que I’extremite inferieure a ete tailiee en biseau pour 
favoriser I’introduction et que I’orifice superieur est un peu plus 
evase pour permettre aux mors de la pince d’y penetrer plus faci- 
lement et reduire ainsi la duree des tatonnements si frequents au 
cours de I’extraction. 

Enfln, un ouvre-bouche tres solide et une virole protectrice des- 
tinee a garantir seulement la premiere phalange de I’index et I’ex^ 
tremite inferieure du metacarpien compietent cette nouvelle ins¬ 
trumentation du tuhage. 

Depuis deux mois environ les appareils de M. Ferroud sont 
journellement experimentes a la Gharite dans le service de M. le 
docteur Rabot, et toutes les personnes qui en ont fait usage n’he- 
sitent pas k reconnaitre qu’ils sont plus pratiques que ceux 
d’O’Dwyer, e’est-Adire qu’ils rendent I’operation plus facile, plus 
rapide et partant moins dangereuse. 
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A eymt of the larynx cureU l»y injection of carbolic 
acid. (Kyste du larynx »ueri par des injections 
d’acide pheniquc), par le D" Fletcher Ingals {In N.-Y. 
Med. Journ..! I®'' Sept. 1894). 

M. D. M., de 43 ans, se plaint de souffrir de la gorge depuis 
deux ans. Depuis sept mois la douleur est constante et la toux 
presque incessante. L’enrouement est tres prononc6. Bon etat g6- 
n^ral, pas de tuberculose. 

A I’examen laryngoscopique on constate un gonflement 6norme 
de la bande ventriculaire gauche et du pli ary-epiglottique ; la 
corde vocale gauche est completement masqu6e. Ce gonflement 
presente une surface uniforme, et a toutes les apparences d’une 
tumeur solide. 

Apres avoir essaye inutilement un traitement gensral et des pul¬ 
verisations astringentes loco dolenti, I’auteur pratiqua dans la 
tumeur laryngee des injections d’acide lactique qui, au premier 
abord, eurent I’air d’avoir une action bienfaisante, mais qui reste- 
rent ensuite sans effet, la tumeur ayant, apres retrocession appre¬ 
ciable, repris son volume primitif. L’acide lactique fut alors rem- 
place par de I’acide phenique : les injections furent repetees toutes 
les semaines une fois jusqu’a complete disparition de la tumeur. 

Pendant trois mois le malade tut tenu en observation sans que 
la moindre trace de recidive se montrat. Une ponction faite dans 
la tumeur avant I’institution du traitement avait demontre sa 
nature kystique. 

Gouly. 

Arthrife crlco-aryt^uoidienne ««yphilitiq;uo, 

par le D" Rued a {Rev. de laryngol., 1891, n" 2). 

M. X., medecin de campagne, presente fin juillet un enroue- 
ment persistant depuis 4 mois que Ton avait pris pqur une lesion 
tuberculeuse. Gomme antecedent, des refroidissements et une 
syphilis contractee au debut de ses etudes medicales. Les acci¬ 
dents secondaires passent inaperQus. II y a quelque temps, des 
symptdmes medullaires cederent aisement a I’iodure de potas¬ 
sium ; enfin parut I’enrouement actuel. 
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Au bout de 4 mois de traitemfent banal, I’examen laryngosco- 
pique est pratique pour la premiere fois. L’oeil droit atteint d’iritis 
probablement specifique attire I’attention. L’etat general est bon. 
La region arytenoidienne gauche considerablement tumefiee, 
d’une coloration a peu pres normale, arrondie sans rugosites, est 
completement immobile pendant la respiration et la phonation. 
La corde vocale correspondante, de coloration normale, est cachee 
dans sa portion posterieure par la tumeur arytenoidienne et pre¬ 
sente la meme immobilite, vibrant a la maniere d’un corps inerte 
pendant la phonation. Cette tumeur est dure au toucher ; pas 
d’infiltration ganglionnaire. 

Croyant a une arthrite crico - arytenoidienne de nature syphili- 
tique on present le sirop de Gibert jusqu’a sept cuillerees par 
jour. Bient6t I’iritis, puis la raucit6 de la voix disparaissent. Les 
arthrites arytenoidiennes, sans autres lesions du larynx sont tres 
rares dans la syphilis, et le diagnostic en est particulierement 
difficile. 


Manuel op^ratoire <le la Trach^otomie, 

par le D" Gouguenheim (Societe de Chirurgie, 14 mars 1894). 

M. Gouguenheim s’eleve centre la laryngotomie inter-crico- 
thyroidienne. Cette operation est contre-indiquee chaque fois qu’il 
existe une carie du cricoide, car ce cartilage est alors expose k 
une fracture spontan^e, ce qui rend impossible le maintien de la 
canule tracheale; de plus, la laryngotomie pent, par la suite, 
emp^cher le retour de la phonation. 

II prefere la tracheotomie, qu’il a frequemment I’occasion de 
pratiquer chez des sujets tuberculeux, syphilitiques ou cancereux. 
II fait sur la peau au-dessous du cricoide une incision de deux 
centimetres couche par couche. Arrive sur I’aponevrose du cou, 
il la ponettonne, a sa partie supSrieure, avec la pointe du thermo- 
cautere, introduit par cette ouverture une sonde cannel^e jusqu’a 
la partie inferieure de la plaie, puis sectionne avec le thermo-cau- 
tere I’aponevrose ainsi chargee sur la sonde. Avec deux ecarteurs, 
il separe les interstices musculaires, recline I’isthme du corps thy- 



AIlCHlVES DE LARYNGOLOGIE 


roide et le plexus veineux, puis ponctionne avec le ,bistouri la 
trach^e decouverte et y introduit aussitdt la canule de Krishaber. 
Cette operation, grace au petit perfectionnement du thermo-cau- 
tere, se fait ais6ment, sans hemorragie, et permet aux malades de 
se lever d6s le lendemain. 

Traltement de I’angine et la laryn^ite diplit4i*ique», 

par le D'' A. Bonain (de Brest). 

Localement I’auteur conseille le badigeonnage, sans violence, 
des regions tapissees de fausses membranes avec un tampon 
d’ouate hydrophile impregne du melange suivant connu sous le 
nom de bleu compose de Roux et Yersin ; 

Vert de m4thyle 1 gr. 

Violet de dahlia 0 gr, 85 4 0 gr. 50 

Eau distill6e 200 gr. 

(On laisse reposer 24 heures et Ton filtre). 

Cette preparation a I’avantage de n’etre pas caustique. 

Quand le larynx est envalii, I’auteur prescrit des inhalations 
d’esence de terebenthine de la fa^on suivante : 

II fait elever autour du lit une tente faite de draps de lit sous 
laquelle s’evapore, jounet nuit, I’essence chaufifee au bain marie. 
Si la stenose laryngee devient mena^ante, I’auteur pratique I’intu- 
bation par la methode d’O’Dwyer. 

Cette methode combinee a donne a I’auteur une proportion de 
70 O/o de guerisons dans sa clienlele privee et une proportion de 
53,5 O/o dans la clientele de ses confreres. 

Luc. 

VraltemenX cbsrurg^ical tie la tnberculose du larynx, 

par M, Hajegk {Societe imperio-royale des MMecins de 

Yienne, 9 mars 1894). 

II s’agit d’un homme venu k la clinique pour des douleurs vio- 
lentes survenant pendant la deglutition. A I’examen laryngosco- 
pique, on trouvait I’epiglotte infiltree et couverte d’ulcerations sur 
sa face linguale et son bord libre. II n’y avait rien du cote des 
ventricules. 
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On essaya tout d’abord un traitement topique qui n’eut aucun 
resultat. Dans ces conditions, M. Hajek se decida a faire I’extir- 
pation endolaryngee de I’^piglotte. 

Quatre semaines apres I’op^ration, la plaie etait completement 
cicatris^e ; par contre, une infiltration diffuse puis des granula¬ 
tions envahirent la corde vocale droite qui fut extirpee a son tour. 
Depuis cette epoque, c’est-4-dire depuis 15 mois, le malade va 
fiien et a gagn6 19 kilogrammes. 

A case of cyst of the epiglottis. (Un cas de kyste de 
I’eptgSotte), par le D"' G.-H. Knight. 

Observation d’un homme de 40 ans se plaignant d’avoir depuis 
longtemps dans la gorge la sensation d’un corps stranger qui 
I’obligeait a de frequents niouvements de deglutition. Toux legere 
depuis quelques jours. Pas de dysphagie, pas de dyspnee. La voix 
etait normale. 

L’examen du larynx 6tait impossible en raison de I'abaissement 
complet de I’^piglotte. Lorsqu’elle 6tait relevee, on apercevait, 
implant^e sur sa partie gauche, une tumeur ronde, de couleur 
pale, elastique, indolore, et parfaitement mobile. Rien dans le 
larynx. 

Cette tumeur fut facilement enlev^e a I’anse froide ; deux mois 
apres il n’y avait pas trace de recidive. Le diagnostic de kyste 
s^reux fut confirme par I’evamen microscopique. 

Gouly. 

A case of foreign body (gold coin) engaged in the 
^entrieles of the larynx. (Un cas de corps Stranger 
(piece d’or) 11x4 dans le@ xentriculcs dn larynx), 

par le D"" W. de Roaldes (In N.-Y. Med. Journ., 27 oct. 
1894). 

L. G., age de 25 ans, en voulant avaler une piece d’or de 10 fr. 
est pris, a la suite d’une plaisanterie, d’un eclat de rire violent, 
et, au lieu de suivre les voies'digestives, la piece s’engage dans les 
voies respiratplces, provoquant immediatement une dyspnee 
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intense et des quintes de tonx rep6tees. Ces accidents se calment 
pen apr^s. 

L. G. se presente chez I’auteur trente heures apres I’accident, 
La voix est 16g6rement enrouee, la respiration normale, la deglu¬ 
tition un peu g^nee. L’examen du larynx est assez facile pour 
qu’on ait pd le photographier. On constate que la piece est engagee 
et solidement fixee dans les ventricules, sous les fausses cordes 
qui la recouvrent en partie, ne laissant libre pour la respiration 
qu’un espace triangulaire fort etroit. La dyspnee est complete 
quand le malade essaye de soutenir un son dans les tonalites ele- 
vees. 

Apres avoir soigneusement cocainise le larynx, I’auteur saisit 
la piece avec une pince de Schrdtter et I’enleva. Le malade fut 
renvoye le lendemain en parfait etat. 

Gouly. 

III. — Pharynx 

optiqne d’origine r^ttexe amyi^dalaire, par le 

D' Menacho (de Barcelone) VIII® Congres international 

d’ophthalmologie. Edimbourg aout 1894. 

II s’agit d’une jeune fille qui, 4 la suite d’une amygdalite 
catarrhale double, a eu une hypertrophie amygdalaire, et deux 
semaines plus tard est devenue aveugle a la suite d’une papillite 
double par stase tres accusee et dont la vue a repris rapidement 
deux jours apres k la suite de I’excision des deux amygdales, 
jusqu’4 redevenir tout a fait normale au bout d’un mois. L’auteur 
explique la pathologie de la maladie en I’attribuant a une action 
r6flexe a travers le glosso-pbaryngien et le sympathique au moyen 
du plexus pharyngien en bas et de la branche d’Andersch et du plexus 
cavern eux. II en conclut qu’il faut admettre I’existence du r^flexe 
amygdalaire. 

liympbad^nome du pharynx* par le Professeur Montaz, 
d’apres la Medecine moderne, septembre 1894. 

M. le professeur Montaz vient de presenter k la Societe de 
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m^decine de I’lsere la photographie d’un enfant de onze ans qni 
a succombe k cette maladie. Void son histoire resum^e. 

A quatre ans, croup et tracbeotomie, puis sant6 excellente. 
L’annee derniere, debut de I’affection par un mal de gorge, en 
quelques jours, avec points blancs, comme dans I’angine herpe- 
tique. 

Le traitement au galvano-cautere ne donne rien. Au contraire, 
le pharynx se remplit d’une production friable, d’aspect gelatineux 
ou myxomateux. La deglutition est d’abord compromise, puis la 
phonation et la respiration. 

M. Montaz s’etait pose le problems d’unfe ablation possible; 
mais devant la bilaidalite des lesions, en face du diagnostic 
lymphadenome, il s’abstint, se contentant d’une tracbeotomie 
palliative. 

A ce moment, sous I’influence d’une respiration plus facile et 
aussi peut-^tre du traitement arsenical, on vit les masses neopla- 
siques s’affaisser et on crut tenir la guerison. 

Mais la maladie reprit bientot le dessus ; de gros ganglions 
sous-maxillaires apparurent et la langue boursouflee fut chass^e 
de la bouche. Le malade succomba a un acces de suffocation, au 
milieu d’un amaigrissement enorme. 

InnerTatlon du voile du palais* par le D'' Livon, d’apres 
la Medecine moderne du 7 juillet 1894. 

Lorsqu’on excite le tronc du pneumogastrique a sa sortie du 
crtoe, on produit des contractions tres manifestes dansle voile du 
palais et dans le pharynx. Ces contractions du voile du palais 
sont-elles dues reellement au pneumogastrique ou bien aux fibres 
motrices qui lui viennent du spinal ? Telle est la question que le 
professeur Livon vient de tenter d’elucider. Les racines du pneu¬ 
mogastrique se trouvent sur les parties lat^rales et superieures du 
bulbe ; apres avoir injecte dans le torcular de la paraffine en fusion 
a une temperature voisine de la coagulation, les sinus craniens 
se trouvent injectes a la paraffine et Ton pent, avec des pinces 
coupantes de Liston, faire sauter une portion de I’occipital, ce qui 
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est necessaire pour mettre 4 un les racines sur lesquelles doit 
porter rexperimentation. La vivisection etant bien faite, on peut 
facilement pratiquer les excitations du pneumogastrique. et du 
spinal. En ay ant soin de bien les isoler, on differencie alors ce 
qui revient 4 chacun de ces nerfs. Dans toutes les experiences, 
la source d’electricite 6tait fournie par une pile therino-^lec- 
trique de Glamond, donnant 4 volts et actionnant un petit appa- 
reil k chariot de Ranvier. Les courants employes ^taient toujours 
tres faibles, de mani^re k ne pas produire autant que possible des 
excitations de voisinage. Le D'’ Livon a pu constater que I’excL 
tation des racines du pneumogastrique determinait dans le voile 
du palais une contraction des muscles du c6te correspondant avec 
tendance k I’abaissement et au rapprochement des piliers post^- 
rieurs. Sous I’influence de I’excitation de ces racines, le voile du 
palais se tend par la contraction du ^palato-staphylin et du p^ri- 
staphylin interne et le pilier posterieur devient plus median en 
retr^scissant I’isthme du gosier par la contraction tres nette du 
pharyngo-staphylin. 

La difference est tres nette si Ton vient apres cette excitation 
porter Fexcitation sur les racines bulbaires du spinal, Immedia- 
tement, le voile du palais se releve du cote correspondant et 
presente des plis transversaux de la muqueuse tenant h la con¬ 
traction des muscles intrinseques, le peristaphylin externe et 
probablement Finterne. 

D’apres les experiences du Livon, malgre la difficulty qu’il 
y a a dissocier exactement ce qui revient k chacun des muscles 
intrinseques du voile du palais, le palato-staphylin et le pharyngo- 
staphylin seraient innerves en partie par les racines bulbaires les 
plus inferieures du pneumogastrique et les deux pyristaphylins 
seraient innerves en partie par les racines bulbaires les plus 
hautes du spinal. 

Xur operation der adenolden 'veg;etatlonen (De I’ope- 

ratlon deo Temptations adPno'ides), par Ziem Monatsch, 

f. ohr. novembre 1894. 

L’auteur condamne la methode d’apr^s laquelle on opere a 
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I’aveugle les vegetations, c’est-a-dire sans le contr61e du doigt on 
du miroir. II prefere de beaucoup enlever les vegetations au 
moyen d’un instrument introduit par le nez, sous le controle de 
I’index introduit dans le rhino-phaiynx. II se sert du serre-noeud 
de Voltolini, recourbe suivantle besoin, etde dimensions variables 
suivant les sujets. 

Le serre-nceud est introduit dans le nez jusque dans le pharynx; 
guides par I’index gauche introduit dans le cavum pharynge, 
I’anse saisit une vegetation qu’elle ramene ou qui est rejetee par 
la douche nasals. On debarrasse ainsi le pharynx en une ou plu- 
sieurs seances. 

Ziem n’a jamais employe pour cette operation ni anesthesique, 
ni cocaine, il se contentait de fairs maintenir solidement les en- 
fants indociles et de leur ouvrir la bouche de force. Apres I’ope- 
ration, il est bon de pratiquer une irrigation nasale : les suppura¬ 
tions de I’oreille observees ne sont pas dues a ces irrigations, 
mais a I’inattention du malade, qui se mouche quelquefois forte- 
ment apres I’operation. 

Mendel. 

931 cas de dipb<^r<e trait^s par le reruns anti*dipbt^- 

rique, par MM. Moizard et Perregaux {Bulletin medical, 

9 decembre 1894). 

Sur ces 231 cas averes de diphterie k I’hopital Trousseau, du !«*■ 
octobre au 30 novembre 1894, les auteurs n’ont compte que 34 
morts. Parmi ces cas figurent 2 enfants morts pendant la tracheo- 
tomie, 5 enfants entr6s avec des bronchopneumonies compliquant 
le croup ou I'angine, sont morts moins de 24 heures apr^s leur 
admission, 1 enfant atteint d’angine hypertoxique et mort moins 
de 24 heures apres son entree a I’hdpital. Cette statistique de 14,71 
morts sur 100 se subdivise de la fagon suivante : 

44 cas d’angine diphterique pure sans association microbienne 
et sans croup, ayant donn6 2 d6ces seulement, soit une mortalite 
de 4,54 sur 100. 

42 cas d’angine diphterique a association de staphylocoques et 
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de streptocoques ayant donn6 6 d6c6s, soit une mortalite de 14,28 
pour 100. 

94 croups simples ayant donne 17 d6c6s, soit une moilalitS de 
18,47 sur 100. 

51 croups associSs ayant donne 9 dec6s, soit une mortality de 
17,64 pour 100. 

37 tracheotomies ont ete pratiqu^es, 7 etaient encore en traite- 
ment lors de la publication de ce travail. Sur les 30 cas figurant 
dans la statistique il y a eu 12 morts, ce qui donne une mortalite 
de 40 pour 100. La mortalite anterieure, dans le meme hopital, 
etait de 73,19 pour 100. 

Sur 18 enfants intubes, 7 sont morts, soit une mortalite de 38,88 
pour 100. Sur ces 18 intubations, 6 cas ont du etre suivis de 
tracheotomie et ont fourni 4 deces. Les 12 autres intubations n’ont 
donne que 3 morts (mortalite de 25 pour 100). 

Les auteurs ont commence par eprouver un grand enthousiasme 
a regard de I’intubation. Puis ils ont ete frappes des difficultes 
d’execution parfois presentees par cette operation, meme entre des 
mains habiles et experimentees, de la necessite rien moins qu’ex- 
ceptionnelle de recourir apres coup a la tracheotomie, enfin de 
retroite surveillance exiges paf les enfants intubes. 

Le traitement local n’a pas ete exclu par les auteurs ; ils consi- 
derent au contraire les grandes irrigations comme indispensables 
et ils les prescrivent non seulement pour la cavite bucco-pharyn- 
gienne, mais aussi pour les fosses nasales. 

L’albuminurie ne s’est pas montree plus frequente chez les 
petits malades traites par la serotberapie. 

Des phenomenes de reaction generate avec flevre ne sont sur- 
venus qu’exceptionnellement. 

En revanche, les manifestations cutanees ne sont pas rares, les 
auteurs ont effectivement releve ; 

14 cas d’urticaire ; 

9 d’erytheme scarlatiniforme ; 

9 d’erythema polymorphe ; 

1 de purpura, 
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Leur experience les porte a attribuer une grande valeur a I’ino- 
culation preventive. 

Effectivement cette methode ayant 6te appliquee a tons les 
enfants admis dans le pavilion des douteux, pavilion reserv6 aux 
enfants chez lesquels un diagnostic fernae et immediat n’est pas 
possible et on les non diphteriques sont fatalement exposes a etre 
contagionn6s par les diphteriques, aucun des malades entres dans 
ce pavilion et, reconnus ensuite non diphteriques, n’a pris la 
diphterie, 

Luc, 


IV. — Oreilles 

Rupture des deux tympans dans un acces de toux, 

par le D" Welsford, Brit. med. juillet 1894. 

Un homme de 60 ans, alcoolique, atteint debronchite chronique 
et d’emphyseme. 

L’audition etait normals. Dans un acces de toux, il per^ut un 
bruit sourd dans les deux oreilles ; il y eut une l§g6re hSmorrha- 
gie. A I’examen, on constate une large perforation de chaque 
c6t6. La surdite devint complete. Aucun son n’etait pergu meme 
par les os du crane. Le malade se plaignit de bourdonnements. 
Leger 6coulement purulent. Meme etat jusqu’a la mort qui sur- 
vint quelques mois apres. 

Habituellement, dans les cas de ce genre, I’ouie n’est pas 
completement abolie. 

Didsbury. 

li’operazionc di Staclce ncglt ascessi sottodurali 
(Ci*op4ratlon de jitacke dans les abces sous-dure- 
meriens), par le Professeur G. Ferreri (de Rome) Archiv. 
ital. di Otolog. 1894, fasc. 4. 

L’auteur distingue deux formes de ces abces : ceux qui se fer¬ 
ment a la suite d’une perforation du tegmen de I’attique et restent 
en communication par cette perforation avec le foyer intra- 
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tympanique, ceux qui ne communiquent pas avec ce foyer et 
dont la formation s’explique par le transport des germes infectieux 
le long de la gaine conjonctive des veinules qui traversentla paroi 
posterieure du rocher. Dans tous les cas, I’abces est toujours 
voisin du foyer osseux, et comme il marque souvent la premiere 
etape de la migration des germes pyogenes jusque dans la subs¬ 
tance cerebrate, Ferreri conseille, dans la recherche chirurgicale, 
des collections purulentes intra-craniennes d’origine otique, de 
prendre pour guide et pour point de depart de I’investigation la 
lesion osseuse. 

D’apr^s I’auteur, I’abces sous-durem6rien n’est le plus souvent 
diagnostique qu’apres ouverture de I’antre masto'idien, quand on 
pent voir du pus sourde d’une perforation de la paroi profonde 
de cette cavite. 

En dehors de cette occurrence, la lesion en question ne pent 
^tre que soupQonnee dans le cours d’une suppuration chronique 
de I’oreille, en presence de crises d’otalgie profonde alternant avec 
des p6riodes de remission, durant lesquelles il se produit une 
sorte de debacle purulente par I’oreille. 

Le travail de Ferreri se termine par la relation d’un cas d’abces 
sous-durem6rien, observe par I’auteur. 

Il s’agit d’une jeune fille de 20 ans, qui pr^senta dans le cours 
d’une otorrh^e chronique, des . accidents mastoidiens. La simple 
ouverture de I’antre n’ayant amen§ ni la cessation des douleurs, 
ni celle de I’ecoulement purulent, I’auteur se d6cida a pratiquer 
I’ouverture attico-mastoidienne par la methods de Stacke. Apres 
resection de la paroi osseuse separant I’aditus du conduit et de la 
caisse et, la mise en communication de I’antre avec I’attique, on 
aper?ut dans la profondeur de cette derni^re cavity un ;pertuis 
fistuleux d’oh s’6coulait du pus f6tide et par oh I’on pouvait intro- 
duire un stylet dans une cavity illimitee qui ne pouvait dtre que 
la cavite cranienne. Le pertuis ayant 6t6 elargi, on tomba sur 
une collection purulente jaune verdatre, horriblement fetide 
agitee de mouvements rythmiques. Apies lavage du foyer avec 
une solution de sublime h 1/1000, on pratiqua un lamponnement 
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de toutes les cavites pathologiques avec de la gaze iodoform^e. 
Ce tamponnement fut repete tous les trois jours. Au bout de 
quarante jours, la malade put ^tre congedi6e. 

Ltrc. 

Eln Fall Ton erfolsrelcli operirtem otitlschem 
CieliirnabcesH (Un cas d’abcea c4r4bral d’origino 
otique op4r6 avec succes), par le O’" Von Hermann 
Knopp (de New-York) Zeitschr. f. Ohrenheilk. XXVI B'*. 

1 Heft. S. 20. 

Une fillette de 9 ans, presenta, dans le cours d’une otite moyen- 
ne chronique, gauche, f^tide, provenant d’une scarlatine d’ancienne 
date, I’ensemble des symptdmes suivants: cephalee, vertiges, 
elevation thermique oscillant entre 37,5 et 39,1, congestion papil- 
laire bilaterale, predominant k gauche, disparition de la moiti6 
droite du champ visuel des 2 c6t6s ; pas de grandes oscillations 
thermiques pouvant faire songer a une thrombose du sinus, pas 
de dMire, ni de coma, ni de vomissement, ni d’autres signes 
meningitiques. Le seul trouble psychique not6 fut un 16ger affai- 
blissement de la m^moire. 

Le diagnostic porte fut: abces c6r6bral d’origine otique, si6- 
geant vraisemblablement dans le lobe sphenoidal gauche, au 
voisinage de la bandelette optique. 

Le pere de I’enfant 6tant ensuite rest6 deux semaines sans 
donner de nouvelles de la petite malade, fut prevenu de la gravite 
du cas et consentit a I’operation propos^e. 

La region mastoidienne alors seulement se montrait l^gerement 
gonflee, rouge et douloureuse k la pression. L’examen otoscopique 
r6v61ait une large destruction dympanique, mais un stylet intro- 
duit vers I’aditus ne rencontrait pas de sequestre. 

L’oreille de I’observateur appliquee sur le vertex de I’eniant, 
(signe de Macewen), tandis que les deux regions mastoidiennes 
^taient sym^triquement et comparativement percut^es, percevait 
plus nettement la percussion pratiqu^e a gauche. 

L’enfant fut op^r^e apres etherisation. On commenga par pra- 
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tiquer I’op^ration de Stacks, modifiee par Schwartzs (ouvsrturs 
ds I’antrs mastoidisn suivie ds cslls ds I’attiqus). Ls sinus lateral 
fut rsncontrs k dsux millim^trss au-dsssous ds la surfacs ds I’os 
St 6vit6. Lss cavit^s mastoidisnnss ns rentsrmaisnt pas ds pus, 
tandis qus Ton rstira ds I’attiqus un melange ds pus fetids et 
casesux, ds fongosit^s st de debris osseux mortifies. Quand les 
surfaces osseuses eurent 6t6 completement nettoyees, deux heures 
s’etaient d6ja ^coulees depuis Is commencement de I’operation. 
L’enfant ns paraissant pas toutefois trop affaiblie, on proeSda a 
I’ouverture du crane, ce qui allongea encore d’une heure la dur^e 
de I’intervention. 

L’incision premiere fut prolong6e en haut et Ton y adjoignit 
une seconde incision horizontals. Une couronne de trepan large 
de 2 centimetres et demi fut appliqu^e a 3 centimetres et demi 
au-dessus et a 3 centimetres en arriere du lieu d’61ection et I’ou- 
verture ainsi obtenue, fut 61argie avec la pince coupante au del^ 
de 3 centimetres de diam^tre. La surface de la dure-mere ne pr6- 
sentait rien d’anormal. Cette membrane fut incis6e sur les deux 
tiers de la circonference de la breche osseuse et r6clin6e. 

Pie-m6re et cerveau se montrerent normaux. Au centre de la 
’ surface cer^brale ainsi d6nud6e fut appliques une aiguille flx6e a 
une forte seringue de Pravaz, aiguille plus large et plus longue 
que celles gSneralement annexees a cette seringue, et enfoncee, la 
pointe en ^stant dirigee en avant et en has vers le tegmen tympa- 
ni, a une profondeur de 3 centimetres. On obtint, par aspiration, 
la repletion de la seringue par du pus blanchatre. Le long de 
I’aiguille laissee en place, on glissa alors un bistouri dans la 
substance cerebrate et Ton vit s’ecouler au dehors une grande 
quantite de pus fluids et f^tide. A la place de I’aiguille et du 
bistouri, introduction d’un drain de caoutchouc. 

La dure-mere fut alors remise en place et les extremit^s de la 
plaie cutan6e furent sutur6es. Pansement avec de la gaze au su¬ 
blime. Introduction, dans le conduit auditif, d’un drain d’argent, 
pour assurer le maintien de son calibre. Renouvellement ult^rieur 
du pansement, tous les jours ; injections avec une solution bori- 
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qn^e chaude dans le conduit auditif et dans la cavit6 c6r6brale 
pathologique. On laisse, au bout de quelques jours, se refermer 
la plaie mastoidienne qui ne donne pas de pus, tandis que le 
drain metallique est maintenu pendant 3 semaines dans le 
conduit auditif. 

Durant les premiers jours post-op6ratoires, la temperature ne 
s’61eve pas au-dessus de 39“, insomnie, mais pas d’autres symp- 
t6mes c6r4braux. Ecoulement abundant, pendant 5 ou 6 jours de 
liquide c6phalo-rachidien et de pus c6r4bral. Diminution gra- 
duelle des signes de stase papillaire. D6s le 3® jour commence k 
se dessinerune hernie c6r6brale qui, en quelques jours, atteint les 
dimensions d’un oeuf d’oie. 

La partie herni^e est chaque jour lav^e avec une solution 
boriqu^e, puis soupoudree d’acide borique, enfln recouverte de 
gaze au sublimS enduite de vaseline et doubl6e de coton absor- 
bant. Au bout de 3 jours, la hernie c^r^brale pr^sente deux 
eschares noiratres. On les enl^ve avec une curette, et, trouvant, 
au-dessous d’elles, de la fluctuation, on pratique avec un bistouri 
deux ponctions a environ 2 centimetres de profondeur. Le jour 
suivant seulement du pus s’ecoule des points ponctionn6s, ^ partir 
de Ik, chute de la flevre et amelioration graduelle de I’etat general. 
Au bout de six semaines, disparition complete de la stase papil¬ 
laire. En revanche, la hernie cerebrale persista 2 mois sans se 
modifler. (On s’abstint de toute intervention chirurgicale de ce cote) 
Aubout de ce temps,elle commenga a diminuer,tandis que sesbords 
etaient le point de depart d’un envahissement de tissu cicatriciel. 
Apres un deiai de six semaines, elle avait compietement disparu, 
et Ton observait a sa place une cicatrice pulsatile, mais non dou- 
loureuse a la pression. 

L’enfant fut congediee 3 mois et demi apres I’operation, ne 
gardant de ses terribles accidents, qu’un peu de suintement 
purulent fetide au fond du conduit auditif et une persistance de 
son hemianopsie. 


Luc. 
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Ein Fall von Pacli:;nionii($;itis externa ex otitide 
durcb trepanation i;eljieill (IJn ras de pachym^nln- 
gite externe d’origine otiqiie gu6rie par la trepa¬ 
nation), per le D" D. Guye (d’Amsterdam) Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. XXVI B-*. I Ht. S. 38. 

II s’agit d’un jeune homme de 16 ajjs, qui, six semaines apres 
I’ouverture chirurgicale d’un abces mastoidien developp§ dans le 
cours d’une otite moyenne aigue, fut pris d’une douleur de tete 
en un point fixe nettement sensible a la pression et situe a 5 
centimetres en arriere et au-dessus du conduit auditif. 

Le jeune homme presentait en outre de leg^res 61 Ovations 
febriles, le soir. Examen ophtalmoscopique n6gatif. Apres deux 
mois et demi d’observation, I’auteur se d6cida k intervenir chL 
rurgicalement et pratiqua par trepanation au niveau du point 
douloureux, I’ablation d’une rondelle cranienne, mesurant 3 
centimetres de diametre. On ne trouvapas rabc6s sous-durem6rien 
presume, mais seulement une legere congestion de la dure-m6re. 
La rondelle fut remise en place et la plaie suturee. Grace 6. 
I’antiseptie rigoureuse observee, il n’y eut pas de suppuration. 

L’operation eut pour consequence une suppression definitive 
de la douleur. 

L’auteur croit avoir, dans ce cas, coupe par son intervention 
une pachymeningite externe en evolution. II rapproche ce fait des 
cas de douleurs masto'idiennes qui guerissent par la trepanation 
de I’apophyse, alors meme que celle-ci ne renfermait pas de pus. 

Luc. 

ttecherclie sur la bact^riologie des suppuraCions de 
I’oreille compli^uant la scariatine, par le D'' Franck 
R. Blaxhall (de Londres), Brstish Medical Journal, 
21 juillet 1894. 

L’auteur passe en revue les recherches anterieures. II donne un 
tableau de 18 cas personnels et il conclut que : le microorganisme 
le plus puissant dans I’otite moyenne de la scariatine est le 
streptocoquepyogene. Avant la perforation du tympan, I’entree des 
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microorganismes n’est pas enrayee, car ils peuvent venir soit de 
la bouche, soit des conduits aeriens. Apres le streptocoque, on 
rencontre le plus souvent le straphylocoque blanc et dore. En 
apparence le diplocoque de Fraenkel et le bacUle de Friedlander 
ne jouent pas dans I’otite moyenne de la scarlatine le mSme r61e 
que dans d’autres otites. 

jLe torticolls alt aure Icesa. (Communication au Congres de 
Medecine interne de Lyon 1894). 

Voici les conclusions de ce travail; 

1“ La physiologic etudie le r61e synergique des muscles de la 
rotation de la tete et du cou dans I’audition et dans I’orientation ; 
I’apophyse mastoide est I’extremit^ mobile du levier de la rota¬ 
tion ; de la ses rapports fonctionnels 6troits, et des relations patho- 
geniques dont le torticolis est la manifestation possible dans les 
lesions otiques et mastoidiennes. 

2“ L’anatomie pathologique et I’exp^rimentation sur les ani- 
maux permettent de constater une relation etiologique precise 
entre les deviations de la tete et du cou, et les suppurations de la 
bulle chez les animaux, de I’oreille moyenne et de I’oreille interne 
de I’homme ; les lesions de meninges et de I’encephale se montrent 
aussi dans ces autopsies de carie et de suppuration, de I’oreille et 
du rocher, ou le torticolis a 6te observes. De plus, depuis les expe¬ 
riences de Rochefontaine et de Duret, on salt que les lesions de la 
dure-mere provoquent des mouvements spasmodiques des yeux 
' et de la tete. 

8" La Clinique enfin observe les deviations de la tete, le tortico¬ 
lis simple, ou la contracture du sterno-mastoidien, soit la raideur 
de la nuque, etc, dans des affections otiques diverses, simples ou 
graves et compliquees ; et la valeur semiologique de ce symptome 
au point de vue du pronostic est certaine ; nous essayons de la 
degager dans les propositions suivantes, appuyees de faits clini- 
ques, tant personnels que bibliographiques. 

4“ La deviation fixe de la colonne cervicale liee aux lesions 
auriculaires ou osseuses coincide souvent avec la suppuration de 
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I’oreille et avec la surdite, uni ou bilaterale ; mais ces cas sont en 
dehors de notre thfese, limitee au torticolis musculaire. 

5“ Le torticolis est unilateral, ant^rieur, ou il y a raideur de la 
nuque. Cette attitude dernifere est bien connue dans la m^ningite 
od elle semble §tre assez constante; son apparition au cours d’une 
fi^vre grave, d’une sur616vation de temperature, fait redouter les 
complications meningitiques ; mais doit faire explorer les oreilles, 
qui en sont fr6quement Torigine ; parfois une incision tympanique 
apaise ces graves symptomes, s’il y a une otite suraigue. 

6® D’autre Ibis, le torticolis unilateral apparait au cours d’une 
suppuration aigue de I’oreille et de I’apopbyse mastoide, et annonce 
cette extension aux cellules mastoidiennes. 

7° Ailleurs le torticolis, dans le mSme cas, est en rapport avec 
une fus6e purulente sous le perioste de la base du crane, et, 
annonce un abces retro-pharyng6 ; ou bien le pus a p6n6tr6 dans 
la gaine du sterno-mastoidien; et parfois, la contracture de ce 
muscle est attribuable a I’engorgement d’un ganglion, A. un abc6s 
ganglionnaire secondaire. Enfin, ailleurs, circonstance plus grave, 
elle cache une thrombose de la veine jugulaire, consecutive a celle 
du sinus lateral, et decile aussi ces f4cheuses complications de 
I’otite suppurative au milieu d’un appareil syrnptomatique d’une 
gravite 6vidente. La raideur de la nuque vient annoncer avec le 
coma la fin prochaine et I’envahissement de I’encephale. G’est un 
tableau trop frequent 4 la suite des otites suppuratives infec- 
tieUses. 

8® Dans ces affections suraigues, le r61e de I’otite dans la 
genese des complications mastoidiennes, meningees, etc., et d’une 
contracture du sterno-mastoidien qui les suit se reconnait sans 
efforts; le rapport est saisissable aussitbt et le pronostic s’impose; 
la pathogenie est claire el le diagnostic facile. II n’en est pas 
toujours de m4me, surtout dans les vieilles otorrh^es, surtout 
dans les r^veils des ost§o - periostites, caries auriculaires et 
peri-auriculaires, du rocher, sech^es, oubli6es, souvent chez les 
enfants. 

Alors le torticolis unilateral peut etre le premier symptdme du 
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retour de I’infection, le seul signe prSmonotoire d’une complication 
cer6brale menacante. 

Dans mon observation n® 1, il est apparu 15 jours avant les 
accidents epileptiformes. 

Le lien entre le torticolis et ces accidents convulsifs, etait une 
affection suppurative chronique de I’oreille et des cellules mas- 
toidiennes profondes. Comme allure, le torticolis ressemblait a 
tout autre torticolis, dit rhumatismal. On ne comprit revolution 
qu’apres I’inspection de I’oreille; on ne guerit la petite malade 
qu’en agissant sur I’oreille. Une pachymeningite ancienne est 
SGuvent le trait d’union entre la lesion otique et les troubles 
c6r6braux initiaux. Cette conclusion s’impose done; malgre son 
allure simple, le torticolis doit conduire a examiner I’oreille. 

9° Dans le torticolis simple, I’exploration de I’oreiUe du c6t6 de 
la deviation et de son audition pent faire reconnaitre une otite 
catarrhale ou autre k son debut, co'incidente et cach^e. 

10° Le torticolis a coexiste avec certaines formes suraigues 
d’otites, dont la terminaison par une surdite progressive, persis- 
tante et sa bilateralit6 k court ou a long terme, montrent bien la 
gravity, malgre cette benignity trompeuse. 

11° L’examen de I’oreille est done logiquement recommande 
dans toute apparition de deviation de la t^e et du cou, malgre 
I’absence de tout signe actuel de souffrance auriculaire, a plus 
forte raison s’il y a du vertige, du bourdonnement ou de la surdit6 
et de I’otalgie. 

12° Les cauterisations, les traumatismes, les inflammations du 
pharynx, peuvent causer le torticolis unilateral ou la raideur 
du cou. 

13° Dans les otites sclereuses, dans le vertige de Meniere, et 
dans les excitations labyrinthiques n^vrosiques, on observe fre- 
quement la raideur des masses musculaires de la nuque, les 
douleurs dans les mouvements 6tendus de la tSte, les craquements 
dans le cou, et quelquefois les attitudes particuliferes de la t6te, 
sans Contracture veritable cependant; r^flexe labyrinthique. 

1-4° Chez 1’enfant en bas &ge, au sein, surtout s’il est atteint 
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d’une suppuration otique, les plaintes, les cris de douleurs pous- 
ses par I’enfant quand on le remue, quand on le couche, qu’on le 
leve, ou qu’on le berce, et des que la tete n’est pas pos6e d’aplomb, 
doivent faire penser k la raideur douloureuse des masses muscu- 
laires qui meuvent la tSte et porter a examiner I’audition du sujet 
et ses oreilles. Dans le cas ou I’otorrhee est connue, les crises 
feront, en temps utile, redouter une extension du mal; elles annon- 
ceront les complications meningees bien avant les convulsions 
6pileptiformes, le d^lire et le coma; s’il y a dysphagie, on pensera 
a la possibilite d’un abces r6tro-pharyngien ab aurelcesa consecutif. 

15® Les observations indiquent la coincidence de la surdit6 et 
du "torticolis spasmodique ou tic ; j’ai deux faits de cet ordre, oti 
I’etiologie otitique n’est pas douteuse. 

Ein Fall von Taubheit nach Kohlenoxydvergiftung 
(Un cas de surdit6 apr6s intoxication par I’oxyde de 
carbone), par le D’’ Kayser (de Breslau) In Wiener Mediz. 
Woch. n» 41 1893. 

Trente-six beures apres I’intoxication, la malade sortit du coma 
compl^tement sourde et afifligee de violents bourdonnements. 
Quatre semaines plus tard, grande duret^ de I’ouie et bourdonne¬ 
ments continuels, particulierement a droite. Aspect normal des 
tympans ; conductibilite osseuse affaiblie ; duree de la perception 
osseuse diminu^e. Amelioration considerable au moyen de la 
faradisation, Disparition des bourdonnements. 

L’auteur croit que, conformement aux theories de Klebs, sur 
I’intoxication par I’oxyde de carbone, il s’est agi d’une suffusion 
sanguine dans le labyrinths. 

Kahn (de Wurzbourg). 

Zup Technik dec Trepanation des Schddels beim otitis- 
chen Hirnabscess (De la technique de la trepanation 
du crane en cas d’abc^s cerebral), par le D'' Hansberg, 
de Dortmund. (Zeitschr. f. Ohrenheilk. XXV. B^. page 19). 
Apres avoir rappel6 que I’abces cerebral d’origine auriculaire 
s’observe presque exclusivement dans le lobe sp6noidal et dans 
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le cervelet, I’auteur s’occupe successivement de ces deux sieges de 
la lesion en question. 

II commence par en tracer une description anotomique tres 
claire, s’attachant surtout i 6tablir les rapports de chacune de ces 
regions avec la surface ext6rieure du cr^ue. Cette description est 
rendue d’une comprehension particulierement aisee, par suite de 
I’addition i I’article d’une figure repr6sentant le crane suppos6 
transparent et laissant apercevoir les circonvolutions c6r6brales 
sous-jacentes. 

Pour ce qui est du lobe sphenoidal, il apporte un soin particu- 
lier k determiner la distance qui sSpare les differents points de sa 
surface de la cavite du ventricule lateral. II resulte de ses estima¬ 
tions, que le trocart enfonce dans cette region du cerveau, a la 
recherche d’une collection purulente ne doit pas etre engage au- 
dela d’une profondeur de 3 centimetres, sous peine de risquer de 
penitrer dans le ventricule ou de leser le plexus choroide. 

Dans la suite de son article, consacree a la symptomatologie de 
I’abces cerebral, il arrive k cette conclusion, qu’il n’existe pas de 
symptome pathognomonique permettant d’affirmer a coup sur la 
presence d’une collection purulente dans I’un des deux sieges 
precites. Quels seront des lors les jalons et les points de repere 
qui devront guider I’operateur dans son intervention ? L’embarras 
serait grand a coup sur, si les choses se passaient habituellement 
ainsi que le pretend Von Bergmann, c’est-e,-dire sil’Eibces cerebral 
etait le plus souvent distant du foyer osseux et separe de lui par 
une epaisseur variable de tissu sain. Or, H. etablit, preuves en 
mains, que de pareils faits sont exceptionnels, que, dans la grande 
majorite des cas, le foyer cerebral confine au point malade du 
rocher et que le plus souvent, une pachymeningite localisee, 
avec ou sans abces sous-duremerien, etablit le trait d’union entre 
les deux lesions. 

Des lors, la fa^on dont I’auteur conceit la conduite chirurgicale 
k tenir, en presence de symptdmes cerebraux graves, survenant 
dans le cours d’une otite suppuree aigue ou chronique est des 
plus nettes : elle consistera a I’exemple de Korner, de Schede, de 
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Macewen, k ouvrir la cavit6 cranienne, non pas k distance de la 
lesion osseuse et 4 la suite de la seule prise en consideration 
theorique des symptomes nerveux, naais tout au contraire en 
serrant de pr6s ces lesions, et apr^s une inspection minutieuse de 
la surface exterieure de la dure-mere, au voisinage de la portion 
du rocher particuli^rement atteinte. 

L’ouverture de I’antre mastoidien devra prec6der toute autre 
intervention chirurgicale, cette simple operation pouvant d6j4 
par elle meme (faits de Schede et de Schwartze) amener la dispa- 
rition des symptomes cerebraux inquietants. Si cette detente ne 
se produit pas, I’operation doit etre de toute necessity poussSe 
plus loin, jusque dans la cavite crtoienne et, au besoin, 6tendue 
aux centres nerveux. Mais dans quelle direction ? enhaut, vers le 
lobe sphenoidal ?.ou en arriere, vers le cervelet ? 

Ainsi qu’il a ete dit plus haut, par suite du developpement 
habituel de I’abces dans les tractus blancs sous-corticaux du lobe 
sphenoidal, e, distance des centres moteurs ou sensitifs, les signes 
du foyer sont rares en pareiL cas, parfois pourtant de semblables 
sympt6mes seront provoques par voisinage ; c’est ainsi que la 
constatation d’une hemiopie ou celle d’une paralysie de la moitie 
opposee de la face plaideraient en faveur du siege sph6noidal de 
la lesion ; d’autre part Tapparition d’une stase papillaire bilaterale 
indiquerait plut6t une lesion cerebelleuse, en raison de la facilite 
avec laquelle toute augmentation du contenu de I’etage inferieur 
du crane, provoque des phenomenes de stase dans I’appareil 
veineux intra-cranien. 

En I’absence de semblables constatations symptomatiques, on 
se laissera guider par le siege des lesions osseuses, etant donne 
que I’abces du lobe sphenoidal est le plus souvent lie a une 
osteite de la paroi superieure de I’attique ou de I’antre, tandis 
que I’abces cerebelleux s’observe generalement dans le cours d’une 
osteite de la portion du temporal entrant dans la constitution de 
retage postero-inierieur de la cavite cranienne. 

Pour plus de surete d’ailleurs, et afin de reduire les deiabre- 
ments operatoires au minimum, la recherche de I’abces cerebral 
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devra avoir pour point de depart cette meme lesion osseuse et se 
poursuivre le long des lesions dure-meriennes, dans les cas 
oi celles-ci exlsteront. Supposons que d’une part les symptomes 
nerveux, d’autre part le si^ge de la lesion osteo-auriculaire fassent 
soupQonner un abces sphenoidal, voici les regies operatoires pi'o- 
posees par I’auteur ; ’ 

L’antre mastoidien ayant ete pr6alablement ouvert, pratiquer 4 
I’aide du trepan, k la paroi cr&nienne, une ouverture mesurant an 
moins les dimensions d’une piece de 3 marks. Le centre de cet 
orifice se trouvera sur le prolongement d’une verticale eievee 
au-dessus du conduit auditif et son bord inferieur sera immedia- 
tement sus-jacent k la paroi superieure du conduit auditif osseux. 
Cette derniere, ainsi que celle de I’antre, est alors entamee e, la 
gouge, sur une profondeur d’un centimetre et demi, puis la dure- 
mere, avec la portion du cerveau qu’elle recouvre, est soulevee, 
de fa?on i permettre I’inspection de la face meningee du tegmen 
tympani et du tegmen antri, c’est-a-dire des deux points de la face 
interne du crfine au niveau desquels s’observe le plus souvent la 
perforation, osseuse dfie aux progres de I’osteite. On pourra ainsi 
aisement s’assurer de la presence d’une perforation semblable, 
decouvrir I’existence d’une collection purulente sous-duremerienne, 
ou noter une modification de coloration ou une adherence anor- 
male de la dure-mere, ou encore une perforation de cette 
membrane. 

L’une de ces dernieres constatations simplifiera singulierement 
la tache de I’operateur; la fistule duremerienne devra effective- 
ment etre eiargie, manoeuvre qui aura pour consequence la 
decouverte et I’evacuation du foyer cerebral. 

En I’absence de toute lesion de la dure-mere, on ne devra pas 
hesiter a ponctionner la substance cerebrate sur un certain nombre 
de points, en donnant la preference a I’aiguille aspiratrice sur le 
bistouri qui, tant que 1’abces n’a pas ete decouvert, cause d’inutiles 
degats et ne se prete pas aussi bien e, la sortie du pus, dans le cas 
surtout ofi ce dernier est epais ou grumeleux. En prevision de 
cette derniere hypothese, I’auteur proscrit I’usage d’aiguilles trop 



56 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


fines. II conseille en outre de faire les ponctions exploratrices a 
travers la dure-m6re et de n’inciser cette derni^re qiie lorsque 
I’abces a ete trouv6, afin d’6viter un prolapsus du cerveau. Enfin 
les ponctions ne devront pas exceder une profondeur de 3 centi¬ 
metres, afin d’6viter de penetrer dans le prolongement infero- 
posterieur du ventricule lateral ou de leser la capsule interne. 
L’abces cerebral une fois ouvert sera tamponue avec de la gaze 
iodoformee. 

A-t-on des raisons de soupeonner un abces cerebelleux, on se 
souviendra que cette lesion se developpe presque toujours au 
voisinage du rocher. Gomme dans le cas precedent, la lesion de 
cet os sera serree de pres au cours de la recherche du foyer 
cerebelleux. 

Apres ouverture de I’antre, une longue incision de 4 h 5 centi¬ 
metres est horizontalement pratiquee d’avant en arriere a partir 
de la partie moyenne de I’attache du pavilion de I’oreille. Des 
deux extremites de cette premiere incision on en fait partir deux 
autres dirigees verticalement en haut; I’anterieure est en outre 
prolongee en bas jusqu’a la pointe masto'idienne. Les deux lam- 
beaux ainsi dessines sent soigneusement disseques avec conserva¬ 
tion du perioste. La junction des trois sutures osseuses est recon- 
nue, r^missaire masto'idienne menagee, et I’hemostase soigneuse¬ 
ment faite. On pratique alors, gouge en main, I’ablation de toute 
la partie posterieure de I’apophyse masto'ide, de fa^on k ouvrir 
r^tage inferieur du crane et a d6couvrir le sinus trausverse qui 
doit-etre soigneusement inspecte au point de vue de la possibilite 
d’une thrombo-phlebite a son niveau. 

L’ouverture osseuse ayant ete elargie. a I’aide d’une pince cou- 
pante de Luer, jusqu’a ce qu’elle atteigne les dimensions d’une 
piece de 2 marks sans qu’elle depasse les limites de la suture 
tempero-parietale, on examine la surface extSrieure de la dure- 
m6re, puis on souleve cette derniere avec la substance nerveuse 
sous-jacente, de fafon a pouvoir inspecter d’une part la region du 
sulcus sigmoide jusqu’au foramen jugulare, d’autre part la face 
posterieure du rocher jusqu’au niveau du trou auditif interne qui 
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constittie fr^quemment, comme on le sait, un canal de propagation 
des inflammations otiques vers le cervelet. 

La conduite ulterieure a suivre est analogue a celle qui a 6t6 
tracee plus haut ^ propos du lobe sphenoidal: toute flstule dure- 
merienne une fois reconnue sera aussitdt elargie. 

En I’absencede lesions dure-meriennes, la substance cerebelleuse 
sera ponctionnee sur plusieurs points a travers la dure-mere, a 
une profondeur de 3 centimetres, a I’aide de I’aiguille aspiratrice 
k laquelle le bistouri ne sera substitu6 qu’apres d^couverte de 
I’abces. 

Luc. 


BIBLIOGRAPHIE 


Le chlorure de zinc dans le traitement de I’otite moyen- 
ne suppur^e chronique granuleuse, par le D"' Monta- 
LESCOT (Th^se de Paris 1894). 

L’auteur emploie une solution de chlorure de zinc k 1/30 et sur 
une vingtaine de malades qu’il a panses avec ce caustique, il a 
obtenu de bons r6sultats en lui adjoignant le curettage des gra¬ 
nulations et des fongosites. Ge proc6d6 ne convient pas k toutes 
les formes de I’otite moyenne et en particulier aux formes ulce- 
reuses et hypertrophique simples. Dans les formes granuleuses, 
le chlorure de zinc constitue au contraire un remede de choix 
car sur les granulations et les lambeaux de tympans performs, il 
agit, par un processus special, plus vite et mieux que les autres 
caustiques. 

Didsbury. 

Syphilis tertiaire de gorge, par le D' Ed. Henry 
(Th^se de Paris 1894). 

Sous ce titre, I’auteur etudie I’infiltration sclero-gomipeuse des 
^naygdales, du voile du palais et du pharynx, 
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Les gommes des amygdales sont les plus rares, I’amygdale 
linguale n’a jamais 6t6 isolement le si^ge d’une gomme ulcer6e ; 
dans-un cas de Gelle une fois I’amygdale de Luschka a le fait 
d’un ramoUissement gommeux. La syphilis acquise produit seule, 
a I’exclusion de la syphilis h^reditaire, des infiltrations gommeu- 
ses des amygdales palatines que I’auteur §tudie dans leur p6riode 
d’infiltration et d’ulc6ration et dans leur diagnostic. Les lesions 
tertiaires du voile sont les faits, les plus usuels et les plus 
classiques. 

De mSme, pour les lesions tertiaires du pharynx, I’auteur d6ve- 
loppe les faits classiques sans rien y aj outer de personnel, aussi 
bien dans les chapitres de symptomes et de diagnostic que dans 
celui du traitement. 

Didsbury. 

De I’oz^ne et de son traitement par le nitrate d’argent 
et le chrorure de zinc, par le D*' Estieu (These de 
Paris 1894). 

Apres avoir observe dix malades on^neux, I’auteur dit avoir 
obtenu de bons r^sultats, en pratiquant tous les jours des attou- 
chements sur la muqueuse des cornets avec des solutions de 
nitrate d’argent au 1/20 puis au 1/5, et de chlorure de zinc au 
1/100 puis a 1/10. II alterne les solutions et atteint progressivement 
les plus concentr6es apres avoir d6bute par les plus faibles. Les 
classiques douches boriqu6es ne sont pas negligees, non plus que 
le traitement tonique g6n6ral. 

Didsbury. 

L’asthme des loins et le coryza spasmodique, par le D' 

MoliniE (These de Paris 1894). 

Dans cette interessante etude, I’auteur rappelle que Bostock, 
en 1819, a fait une description clinique de I’asthme des foins, a 
laquelle on a rien chang6 depuis. Depuis cette epoque egalement, 
I’etiologie de cette curieuse affection est rest^e en litige comme le 
prouve, du reste, la diversity des noms qu’elle a re^us. Mais 
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cependant, I’influence des poussiSres v6g6tales et des saisons sent 
depuis cette epoque, considSres comme d’importants facteurs 
6tiologiques. Le tableau symptomatique de I’asthme des foins et 
du coryza spasmodique est constitu6 par le meme ensemble de 
signes; il est du reste classique. Ges deux atFections ne different 
pas plus dans leur forme que dans leur nature et, relevent de la 
meme fitiologie (diathese arthritique, agents irritants). 

Dans les deux ordres de faits, I’irritation de la muqueuse est le 
point de depart de symptomes reflexes, Quelquefois ce n’est pas 
la muqueuse nasale qui est Torigine de ces reflexes, mais bien 
des organes plus eloignes. Les trois symptomes associ^s du coryza 
spasmodique (6ternuements, larmoiements, rbinorr^e) entrainent 
le diagnostic et se differencient facilement du coryza aigu. Le mode 
de debut eliminera ^galement I’^sthme vrai. Le pronostic varie 
suivant la susceptibilite nerveuse des malades et, k part un cas 
de See, ou il y eut des troubles cardiaques graves, on n’a jamais 
rencontre de sympt6mes mettant la vie du malade en danger. Le 
traitement est longuement 6tudi6; I’auteur conclut qu’il doit 
etre principalement local et qu’on doit cauteriser la muqueuse des 
cornets, soit avec le galvano-cautere, soit avec des caustiques 
chimiques. 

Didsbury. 

Du traitement de la phl^bite du sinus lateral d'origine 

auriculaire par le curettage de ce sinus, par le D*' 

Ducellier (These de Paris 1894). 

Apres avoir public une trentaine d’observations relatant des 
interventions chirurgicales au niveau de I’apophyse mastoide avec 
ouverture du sinus, ligature de la jugulaire interne et curettage du 
sinus, Tauteur resume son travail en disant que pour aller a la 
recherche du foyer sinusal et le desinfecter, il faut pratiquer la 
ligature de la veine jugulaire interne, attaquer Tapophyse mastoide 
dans son quadrant postero-superieur, puis ouvrir la loge sinusale 
qui est en grande partie n^crosee, transform^e en un clapier. On 
doit curetter fegalement le bulbe de la veine jugulaire et le coude 
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sinusal ant6rieur au niveau duquel arrivent en trouant la paroi 
osseuse les veines venues de I’antre et des cellules masto'idiennes. 
L’operation sera terminee parl’ouverture de la jugulaire au-dessus 
de la ligature et par I’etablissement du drainage sinuso-jugulaire. 

Bien entendu, le chirurgien ouvre et draine toutes les autres 
collections purulentes, de la caisse, de I’antre, de la dure-m6re ou 
du cerveau qui ont pu etre la cause ou la consequence de la 
phlebite du sinus, 

L’auteur propose d’appeler cette operation I’operation de 
Ghipault, du nom du chirurgien qui, le premier, en a donne une 
description complete, 

Didsburv. 

Contribntion 4 T^tnde de I’amygdale linguale et plus 
sp4cialement de I’amygdalite linguale aigue, par le D' 

Marion (These de Paris 1894). 

La pathologic de I’amygdale linguale, ou quatrieme amygdale, 
u’est etudiee que depuis dix ans environ. Les lesions consistent 
dans I’hypertrophie et inflammation chronique des follicules clos, 
L’inflammation est aigue ou chronique. L’inflammation aiguS 
peut se terminer par resolution ou par suppuration. Toutefois, 
I’affection est benigne et justiciable de moyens anodins. Les autres 
lesions, produites par la syphilis, la tuberculose, la leucemie, sont 
rares au niveau de la quatrieme amygdale. Le secours. du miroir 
laryngoscopique est de premiere necessite pour cet examen 
special. 

Didsburv. 

Contribution 4 l’4tude de I’asthme chez les enfants 
porteurs de v4g4tationsad4noides, parle D"" Dutaugiet 
(These de Paris 1894). 

Dans un certain nombre de cas, chez des enfants porteurs de 
vegetations adenoides, on assiste 4 de veritables crises d’asthme. 
II est bon d’etre prevenu que cet asthme n’a rien d’essentiel et 
que 1 ablation des vegetations par les precedes maintenant classic 
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ques, a vite raison de ces acces de dyspnee. Tel est le but que 
I’auteur s’est propose dans sa th^se. 

Didsbtjry. 

Des malformations de la cloison du nez, par le D'' 

Sarremone (These de Paris 1894). 

Les malformations de la cloison du nez sont dues en grande 
partie a des troubles dans le d^veloppement, favoris6s 
par des causes diverses. Les deviations sont fr6quentes. 
L’auteur d6crit; 1° des deviations horizontales et des dfiviaitions 
verticales, qui existent lorsque les deux lames constituant la 
cloison sont toutes deux incurv^es dans le meme sens et parallele- 
ment Tune k I’autre. 2® des crates de la cloison, lorsque une seule 
des deux lames est device ou que les deux lames sont devices en 
sens inverse. 3° des epines qui sont des crates limitees 4 une 
partie tr6s restreinte de la cloison. Le traitement est classique: 
I’auteur semble preferer I’^lectrolyse. On peut regretter que ce 
travail ne soit pas compl6t6 par des conclusions claires et succinctes. 

Didsbury. 
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1® The Presbyeusic law, par le D'' Zwaardemaker (Utrecht). 

2® Le Torticolis ab aure Icesd, par le D’^ GellE, (de Paris). 

3® Die heilformigen Knorpel de Kehlkopfs sind nicht von 
Wrisberg entdeckt warden und honnen deshalb nicht nach 
ihm benannt werden, par le Professeur B. Franker, (de Berlin). 

4® Traitement local et methode sero-therapique dans la 
diphterie, par le D' De CrEsantignes, (de Paris). 

5® Ablation totale du larynx, de la portion\superieure de 
I cesophage et de la moitie inferieure du pharynx, faiie avec le 
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i)r Fauvel, et restauration de ces organes avee un appareil 
prothetique construit par le JD'’ Michaels sur ses indications, 
par le D'^ PEan. 

6“ Des paralysies laryngees dans la fievre typhdide, par les 
D" Boulay et Mendel. 

7“ Des odeurs et de leur influence sur la voix, par le D*' J oal 
(du Mont-Dore). 

8" Le microbe de Vozene, par le D’’ Loewenberg. 

9“ Quattro casi di apertura involontoria del seno loterale in 
operazioni sulla mastdide, par le D" Ghiugini (de Rome). 

10® Due casi di emiatrofia linguale, par le Ghiugini 
( de Rome). 

Le Gerant: Maloine. 


VARIA 

Dans la liste des medecins compris dans la derni^re promotion 
de la L6gion d’honneur figurait le nom du docteur Marcel 
Lermoyet. 

Si Ton veut bien se souvenir que, des son internal dans les 
hdpitaux notre distingu6 confrere, aujourd’hui m^deein des 
mSmes hopitaux, avail public des travaux tres remarqu6s, dans 
le domaine de la laryngologie, et que, depuis, il n’a cess6 de 
s’illustrer par des publications qui font autant d’honneur k sa 
plume d’ecrivain qu’a ses connaissances scientiflques, on trouvera 
sans doute comme nous que la distinction pr6coce mais non 
pr6matur^!e qui vient de lui 6tre accord^e n’6tait que trop m6rit6e, 
puisque pour lui la valeur pas plus que la recompense n’a attendu 
le nombre des ann^es. 

La Direction. 


SEDAN. - IMPRIMKRIK RAHON, 
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ADHERENCES ET RfiTRfiCISSEMENTS 
PHARYNGIENS ET LARYNGIENSDANS LA SYPHILIS 

Par le D' Heymann (de Berlin) 

(Traduction du Mendel.) 


On observe aussi bien dans le pharynx que dans le 
larynx des adherences et des r6tr6cissements a la suite des 
afi'ections syphilitiques. Le processus lertiaire, — et, dans 
ces cas, c'est toujours la syphilis tertiaire qui est en jeu, — 
donne naissance, apres la production des ulcerations, k du- 
tissu conjonctif abundant qui se transforme en tissu inodu 
laire. C’est ainsi que prennent naissance ces cicatrices 
etoiMes bien connues qu'on observe dans la syphilis, auss _ 
bien surla peau que sur lesmuqueuses; c’est egalement par^ 
ce mecanisme que sont produits les retrecissements et les 
synechies constates dans les organes creux ou canalicules 
Nous pouvons dire que les retrecissements du pharynx 
sont toujours le resultat d’ulcerations gommeuses, Quant 
aux autres formes de stenose, sur lesquelles je reviendrai 
plus tard, elles ne s’observent pas dans le pharynx. Pour 
moi, du moins, je n’ai jamais vu dans ces cas d’infiltration 
diffuse ou circonscrite assez intense pour produire ce 
retrecissement; d'ailleurs, la litterature medicale n’en fait 
pas mention. 
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Les retrecissements du rhino-pharynx se produisent a 
deux sifeges de predilection : immediatement derrifere les 
choanes et a la limite du pharynx buccal. 

J’ai observe sept cas de synechie du premier genre. Dans 
quatre de ces cas, il s’est produit une obturation plus ou 
moins complete de la cavit6 ; dans deux cas, on put consta- 
ter un froncement extreme des parois d6formees, qui ren- 
dait fort difficile I’orientation pendant I’examen. Je n’ai pas 
signale dans ce court expose deux autres cas d’obstruction 
des choanes, car leur origine syphilitique n’etait pas abso- 
lument nette. Dans les trois autres cas, il ne s’agissait que 
de retrecissement des choanes ou de leur voisinage. 

Les cicatrices membraniformes partaient de la paroi 
sup6rieure du pharynx et obturaient la partie superieure 
des choanes. Dans un cas, des anneaux cicatriciels epais 
descendaient trfes has vers la paroi laterale gauche. 

Dans un seul cas, les orifices tuhaires n’etaient pas englo- 
bes dansle tissu cicatriciel; dans, tons les autres, ilsavaient 
subi des modifications plus ou moins importantes; dans 
quelques cas, ces orifices etaient completement ohliteres et 
le regard ne pouvait les decouvrir. Mais, dans deux de ces 
faits, — dont I’un ne comportait qu’une lesion minime do j 
I’orifice tubaire, — on conslatait un trouble considerable ! 
de la function auditive, trouble qui doit etre rapporte aux 
formations cicatricielles. i 

Dans quelques'uns de mes cas personnels, on constatait I 
la presence de cordons cicatriciels droits ou obliques, dont 
quelqups-uns, occupant la fossette de Rosenmiiller, reliaient j 
fortemeut foritice tubaire a la paroi pharyngee posterieure. i 
Cependant, les plus grosses formations cicatricielles etaient . 
toujours circulaires; en effet, je n’ai jamais vu de cica¬ 
trices droites assez importantes pour cloisonner la cavite j 
rhino-pharyngee. La liiterature m6dicale n’en mentionne j 
pas davantage. Je n’ai pas observ6 non plus ces synechies J 
reliant les deux bourrelets tubaires, comme les auteurs en j 
rapportent quelques cas. J 
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Dans la plupart de mes observations, il s’agit de proces¬ 
sus termines; dans deux cas, cependant, il existait a c6te 
des cicatrices des ulcerations nettes, comme on en observe 
quelquefois, independamment des formations cicatricielles. 

Bien plus nombreuses sont les adherences situees k la 
limite du pharynx buccal et du pharynx nasal. Il s’agit 
alors de synechias entre le voile du palais et le pharynx, et 
de froncement cicatriciel de ces parties. 

Ces syn6chies peuvent etre d’etendue et de solidite 
diverses, comme le dit Died, auquel on doit un travail trbs 
soigne sur la question; elles peuvent etre compliqu6es 
encore par I’existence de perforations delapartie conserv6o 
du voile, au-dessus de I’adherence. Le retrecissement varie 
d’apres I’etendue de I’adh^rence; dans dix-sept de mes 
observations, on pouvait constater une occlusion complete. 
Dans ces cas, cependant, rocclusion 6tait un peu compen- 
see par I’existence de perforations situees au dessus. Dans 
deux des cas precedents, je n’ai pu reussir e. etablir nette- 
ment la syphilis. Les deux personnes, — c’etaient deux 
femmes d’age moyen, — disaient avoir souffert de I’affec- 
tion pharyngee en question depuis leur premiere enfance, 
et Ton ne constatait chez elles aucune trace de syphilis. 

J’ai cru, n6anmoins, devoir faire entrer ces deux faits 
en ligne de compte, car je ne connais que deux processus 
eapables d’amener de telles lesions : la diphterie et les cau¬ 
terisations chromiques, processus dont les malades auraient 
garde le souvenir; d’ailleurs, je n’ai jamais vu la diphterie 
donner lieu a des adherences aussi etendues, et les ulce¬ 
rations chromiques sont des plus rares. Les cicatrices 
lupiques ne sont pas d'habitude isol6es; quant aux cica¬ 
trices scrofuleuses, elles sont dans ces regions assez pro- 
hiematiques. 

On ne pouvait guere admettre non plus une difformite 
congenitale, car I’aspect des adherences etait tout k fait 
cicatriciel. Toutefois, ces deux cas, — dont I’un a ete pre¬ 
sente par moi la Societe de medecine de Berlin, — difle- 
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raient de I’aspect habituel en ce qu’ils comportaient des- 
adh^rences sym^triques. Ils differaient entre eux en cn 
que, dans le premier, on ne distinguait aucune trace de la 
Inette : le palais allait se confondre directement et sans 
interniption avec la paroi posterieure du pharynx; dans le 
second cas, une petite luette intacte 6tait visible an milieu 
de la paroi pharyngee. 

A c6t6 de ces cas d’occlusion rhino-pharyngee complete, 
on constate un beaucoup plus grand nombre d’adh^rences 
partielles, qui, sans obturer complMement le pharynx nasal, 
produisent cependant des rStr^cissements plus ou moins^ 
considerables. Ces derniers peuvent etre assez minimes, — 
adherence partielle des piliers post6rieurs, avec conserva¬ 
tion des amygdales, du voile, de la luette, etc., — comme 
Ried les a ddcrits; ils peuvent aussi comporter une adh6- 
rence totale avec conservation d^un orifice de dimension 
variable. Dans la plupart de ces cas, j’ai note une perfo¬ 
ration situee au-dessus du retr^cissement. La luette est 
quelquefois intacte, mais, le plus souvent, elle est d^truite 
ou englob6e dans Tadhirence. 

Dans la plupart de mes observations, la synechie 4tait 
tout k fait irr^gulikre et asym^trique; les vestiges des piliers 
etaient obliques; cette synechie 6tait interrompue en plii- 
sieurs endroits etl’ony decouvrait une perforation centrale 
accompagn^e de petites lacunes laterales. Souvent, les 
ouvertures dtaient entour^es par des ^paississements nodu- 
laires et des cordons cicatriciels. Dans quelques cas, Ladh6- 
rence semblait avoir 6t6 produite uniquement par la sou- 
dure des piliers; d’autres fois, le r6tr6cissement semblait 
avoir 6t6 produit par ce fait que la paroi pharyngee avait 
subi une forte incurvation causae par la production con- 
jonctive due aux ulcerations. 

Le plus souvent, mes malades pr^sentaient, en meme 
temps que des formations cicatricielles, un processus ulce- 
reux; le plus petit nombre d'entre eux vint me consulter 
alors que le processus etait termine, Dans cinq cas, j’ai pu 
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suivre I’affection depuis le developpement des ulcerations 
.gommeuses jusqu’k la stenose cicatricielle. 

Le pharynx buccal proprement dit ne prdsente pas de 
stenoses, si Ton fait abstraction des forts retrecissemenls 
produits par la formation de gros noyaux conjonctifs. Au 
contraire, on constate quelquefois la production d’une cica¬ 
trice membraneuse unissant la base de la langue k la paroi 
post6rieure du pharynx, et constituant ainsi un rdtrecis- 
sement de la partie inferienre du pharynx. 4ux vingt-cinq 
observations de ce genre que contient lalitt6rature, je peux 
joindre six autres cas. II existait toujours une ouverture 
eentrale plus ou moins grande dansle tissu obturateur, qui 
permettait la communication entre le pharynx buccal et 
les parties profondes : larynx et oesophage. 

Tandis que dans quatre de mes ebservations, I’ouver- 
ture variait du diambtre du pouce a eelui du petit doigt, 
■^ans deux autres cas elle ne dbpassait pas les dimensions 
d’un porte-plume; dans i n cas, elle se retrbcit au point 
d’amener des crises de suffocation et de conduire a la tra- 
eheotomie. Toujours dans ces faits, la deglutition etait fort 
pbnible, et les malades prenaient deux ou trois heures 
pour avaler leur repas. La respiration n’a bte entravbe que 
dans les deux cas ci-dessus. 

Dans deux autres observations, ou rouverturepbaryngbe 
paraissait fort petite, et ou i’on aurail pu supposer a priori 
une forte dyspnee, les malades ne se plaignaient pas ou 
accusaient seulement un pen de dysphagie. 

Dans la critique de ces faits, on ne doit pas oublier que 
I’organisme s’accoutume extremement bien k la constitu¬ 
tion lente d un rbtrecissement des voies respiratoires ; on 
constate 1’existence de stbnoses serrbes, sans qu’il se pro- 
duise de dyspnee, lors des mouvements ordinaires; maisle 
besoin des organes respiratoires augmente-t-il, alors la 
dyspnbe apparait. 

Cette observation trouve sa confirmation aussi bien dans 
de aas de rbtrdcissements de la partie infdrieure du pharynx. 
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dont nous parlous, que dans le cas de st6nose du larynx 
ou du canal a6rien, dont nous avons aussi h parler. 

II est curieux que dans trois de mes observations person- 
nelles, le rhino-pharynx &t les voies a^riennes profondes, 
larynx, etc., aient et6 intactes; de sorte que I’ulceration 
syphilitique et son resultat, la st6nose. s’estproduite en un 
seul point; on trouve dans la litterature m6dicale quelques 
cas analogues. Dans les trois autres cas, les lesions exis- 
taient aussi hien dans le rhino-pharynx que dans le larynx. 

Le tissu obturateur 6tait constitu6 dans tous les cas par 
une masse membraneuse 6paisse, constituee par un tissu 
cicalriciel tendineux qui opposait une resistance extreme a 
la section, criait sous le couteau et saignait peu. L’epais- 
seur de ce tissu etait differente suivant les points ; des cor¬ 
dons fibreux traversaient la membrane dans diverses direc¬ 
tions et d61imitaient le plus souvent Torifice. 

Les stenoses laryngiennes sent plus complexes que les 
stenoses pharyngiennes et hien plus fr^quentes. 

On doit noter pour le larynx, une serie d’auttes causes 
qui peuveut souvent amener le retrecissement. Ici, etant 
donnee I’etroitesse naturelle des voies a^riennes, les infil¬ 
trations syphilitiques, passagferes ou permanentes de la 
muqueuse ou de la sous-muqueuse, ainsique les ulcerations 
gommeusespeuvent donnernaissance k des retrecissements 
intenses, de meme que I’arthrite syphilitique crico-aryte- 
noidienne peut, en certaines circonstances, immobiliser en 
adduction les cordes, — d’une maniere passagere ou du¬ 
rable, — et provoquer par suite la stenose. 

J’ai vu recemment un cas dans lequel un retr6cissement 
avait ^td produit par la formation de condylomes sur laparoi 
laryngee post6rieure et sur les aryt6noides. 

II me suffit d’avoir montre la possibility de ces faits; pas- 
sons maintenant aux rytr6cissements cicatriciels. On cons¬ 
tate aussi dans ces cas de nombreuses variations. Le genre 
de la stenose ainsi que son traitement, different suivant 
qu’elle est causae par une^affection de la muqueuse ou de 
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lasous-muqueuse, ou suivanl qu’elle se compliquede luxa¬ 
tion des arytenoides, de leur exfoliation ou d’autre necrose 
cartilag-ineuse, qui peuvent amener une destruction com¬ 
plete du squelette laryngien. On peut observer dans le 
larynx, — eUj’ai eul’occasion de I’observer dans quelques 
cas graves, — plusieurs stenoses superposees par lesquelles 
le diagnostic et le traitement sont rendus fort difficiles, 
surtout si ces stenoses ne sont pas superposees directement, 
mais obliquement et d’une fa(jon irreguliere. 

La’plupartdes adherences laryngees, — I’observation des 
auteurs est ici d’accord avec la mienne propre. — se trou- 
souvent dans une direction k peu pres horizontale et,leplus 
vent, au niveau des cordes, unpeu moins souvent an niveau 
des fausses cordes. Je n’ai rencontre que deux fois des 
adherences des replis ary-6piglottiques; encore, dans ces 
deux cas, constatait-on une infiltration tres nette de ces 
replis. Je pus faire I’examen joosf d’un de ces deux 

cas : I’epaississement 6tait forme par une abondante proli¬ 
feration de tissu conjonctif. J’ai constate encore quatrefois, 
au-dessous des vraies cordes vocales, I’existence d’une 
obturation membraneuse. 

Les adherences des vraies et des fausses cordes, — les 
plus souvent observees, — prennent g6neralement le 
caractbre membraneux. L’adberence ])rend naissance au 
niveau de la commissure anterieure et s’avance psu ^ peu. 
J’ai observe trois cas de ces retr^cissemenls, — dans lesquels 
I’ulceration ne paraissait pas trbs importante ; — aucun 
moyen ne put arreter la marche de cette adherence. Ces 
retrecissements post-ulcereux peuvent aussi, quoique rare- 
ment, se former pendant la periode secondaire. 

Les membranes obturantes laissent k leur partie poste- 
rieure, dans presque tous les cas, un orifice de dimension 
variable. Quelques auteurs parlent de retrecissements cir- 
culaires laissant persister un orifice central: je n’ai pas eu 
I’occasion de rencontrer de ces cas. Cependant, j’ai pu me 
rendre compte que les membranes ne se developpent pas 
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symetriquement de chaque c6te et qu’elles peuvent empi6ter 
en arriere un pen plus d’un c6t6 que de I’autre. 

A cote de ces adherences qui donnent rimpression d’une 
membrane regulibrement tra.nsversale, on observe d’assez 
nombreux eas on la lumiere du larynx est effacee de telle 
sorte que la membrane parait tout 5, fait oblique et irr^gu- 
libre. C’est tanldt une axih6rence entre les fausses cordes 
et les vraies, ou entre les replis ary-epiglottiques et les 
ventricules ou les bandes, ou avee I’^piglotte ; tantot les 
cordons cicatriciels s’enfoncent dans la cavity de Torgane. 
J’ai observe encore des r^tr^cissements tubulaires comme 
Pauly en a decrit un. Le diagnostic et le traitement de ces 
faits offrent de grandes diffieultes. J’ai eu I’occasion de 
voir, cbez un jeune homme affecte de syphilis h^reditaire, 
un cordon cicatriciel relier un moignon d'epiglotte k la 
paroi pharyng(5e post6rieure. 

On rencontre souvent des adh4rences qui rejoignent 
r^piglotte saine ou mutil^e ^ la base de la langue ou aux 
parois lat^rales du pharynx. Mais ce sont Ik plutdt des 
r6tr6cissements pharyng4s que des r^tri^eissements laryn¬ 
ges. 

Le plus souvent, lorsqu’il s’agit de lesions un peu eten- 
dues du larynx, on constate aussi sur la langue des cica¬ 
trices ou des traces de syphilis. La localisation laryng4e 
uniqueestassez rare. Assez souvent,—etc’estaussiropinion 
de Gerber, — la syphilis hereditaire est la cause des lesions 
precedentes. J’en ai observe onze cas, parmi lesquels six 
comportaient des adh4rences laryng4es; les cinq autres 
presentaientdes localisations plutbtpharyngees oubuccales. 
Dans six de ces observations, il s’agissait de jeunes sujets 
dont la syphilis n’4tait probablement pas acquise, et dont 
I’anamnbse^tait fort douteuseau point de vue de la syphilis 
h4r4ditaire. Au contraire, pour les autres faits, les sujets 
ne se souvenaient pas d’une maladiepersonnelle,mais don- 
naient des renseignements pr4cis sur I’aftection de leurs 
parents ou de leurs frbres et sceurs. Cependant, si Ton se 
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Tappelle raphorisme : Omnis syphiliticus mendax, on ne 
saurait etre assez circonspect. 

Pour ce qui concerne la th^rapeutique de ces affections, 
tant de travaux out paru pendant ces derniferes annees que 
je suis forc6 de me restreindre k quelques remarques sans 
passer aux details. On doit d’abord se demander si le pro¬ 
cessus qui peutaboutir k de si redoutables resultats ne pent 
pas etre influence dans son 6volution.Lorsque,ily a quelques 
mois, je pr6sentai quelques>uns des cas prec6dents k la 
Soci6t6 de laryngologie de Berlin, M.Lublinski fut de cet 
avis; Moritz Schmidt, si je comprends bien certain passage 
de son livre, ne m’en parait pas’^^loigne. Je dois malheu- 
reusement conlredire aujourd’hui cette opinion. 

Nous savons tous que par un traitemenl opportun. on 
pent gu6rir totalement ou en partie la plupart des cas de 
syphilis, et qu’au moyen de I’iode ou du mercure les plus 
grosses ulcerations gu^rissent et se cicatrisent bientdt sans 
lai^er de grosses lesions. Dans ce sens, certainement, nous 
pouvons quelque chose sur leur kvolution. Par centre, il 
est quelques cas, — dont j’ai vu un bon nombre, — dans 
lesquels le traitement^ li6 k de bonnes conditions d’hygiene 
(sur lesquelles M. Lublinski insiste avec raison), se heurte 
k I’opiniktretd du processus. Alors, nous ne pouvons que 
laisser la cicatrice se former, quitte k I'attaquer parle trai- 
tement chirurgical. 

Le cas particulier, ainsi que le siege de la st^nose^ com- 
mande I’emploi du couteau, du galvano-cautbre, de la dila¬ 
tation ou de I’intubation. J’ai obtenu les meilleurs rksultats 
de la dilatation progressive. La pince coupante m’a donne 
des succks dans les stenoses pharyngees ; on ne pourrait 
naturellement I’employer dans les stenoses laryngees 
qu’aprks avoir pratiqu6 la trach^otomie. 

La difficult^ n’est pas de dilater le retrdcissement, mais de 
maintenir la dilatation. Ainsi que toute cicatrice etpeut-etre 
davantage encore, la cicatrice syphilitique a toujours ten¬ 
dance k se reformer etk amener un nouveau r^trecissement. 
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DE LA. PARALYSIE REGURRENTIELLE 
UNILATERALE 

Consideree au point de vue etiologique et pat'^iogenique 
Par le G. DIDSBURY (1). 


Lorsqu’oii a constat6 chez un malade, au moyen de 
I’examen laryngoscopique, I’existence d’uneparalysie recur- 
tentielle unilaterale, on recherche la cause et la pathogenie- 
de cette paralysie, et, dans un grand nornbre do cas, cette 
partie du diagnostic est herissee de difficultes. La cause, en 
effet, est difficile k trouver, et nous cherchons dans ce travail 
k rappeler les causes multiples de la paralysie recurren- 
tielle. D’autrepart, un point caracteristique de cette maladie 
c’est le fait bien constate que, dans une lesion dans le 
domaine du recurrent (noyaux bulbaires ou tronc), c'est 
toujours le muscle erico-arytenoidien posterieur qui est 
paralyse le premier et qui quelquefois reste seul lese. C’est 
a cette conclusion qu’arrive Semon. Nous relaterons les. 
hypotheses et les experiences qui jettent un peu de lumiere 
sur ce fait qui surprend tout d’abord, mais qui peut, dans- 
une certaine mesure, s’accorder avec les donnees actuelles. 
sur la physiologie pathologique du systeme nerveux. 

I 

Rappelons brievement les signes de la paralysie r6cur- 
rentielle unilaterale. Le rniroir montre la difference entre 
les deux moities du larynx. La corde paralysie demeure 
sur la ligne m^diane, tandis que I’autre s’en ecarte, et, par 
la beance exager6e de la glotte qu’elle determine de son c6t6-, 
elle tend a compenser I’insuffisance de I’ouverture gloltiquo. 

Le bord libre de la corde est concave, ce qui resulte de 

(1) M6moire presents & la Soci6t6 parisienne de Laryngologie. 
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son defaut de tension, et Tasym^trie des deux moities de- 
Torgane est manifeste. 

Pendant la phonation, la corde vocale saine qui seule 
s’ecartait vient seule se rapprocherenadductionphonatoire. 
Elle d6passe la ligne mediane et son aryt^noide, maintenu 
sur un plan anterieur k I’autre par suite du defaut de tension 
de la corde, vient se placer au-devant de celui du c6t6 op- . 
pose et produit un veritable chevauchement. 

Dans ces cas, la respiration est peu genee et la phona- 
tion iridemne; cependant, on pent constaterune diminution 
de volume de la voix et un leger timbre de crecelle (1). 

II existe un certain nombre de causes d’erreur qui peu- 
vent faire devier le diagnostic, et que nous aliens 6num6- 
rer (2). 

La position oblique du miroir laryugoscopiqae entraino 
I’obliquite objective d'une corde : celle-ci se dessinant en 
retrait simule une lesion qui n’existe pas. 

L’image asymetrique du larynx peut provenir de 
tumeurs plus ou moins volumineuses siegeant en dehors 
de lui, et provoquant une deviation en masse de I’organe 
ou une rotation sur son axe.Pour eviter ces causes d’erreurs, 
il faut se souvenir de la rbgle qui est d’examiner la corde 
dans la phonation et la respiration. 

L’arthrite crico-aryt6noidienne pourra en imposer pour 
une paralysie; on examinera la forme in^gale de I’ary- 
tenoide, le gonflement de sa base, les formations cicatri- 
cielles, ulcerations, fistules, le plus souvent consecutifs a 
la syphilis, au typhus, h la tuberculose, au rhumatisme. 

Les inflammations catarrhales de la muqueuse peuvent. 
amener de la paresie des adducteurs (Krishaber), mais ces- 
paresies sont des ph6nomknes fugaces. 

L’cedeme de la fausse corde peut produire une saillie 

(1) Thfese de R^Diy Moacorg6. Lyon 1890. Elude sur les laryngopUgies 
unilatirales, leur valeur diagnostique. 

(2) Thfese cit6e. 
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qui masque la corde situ6e au dessous et qui peut en im- 
poser. 

L’oedfeme de la corde vocale elle-mfeme n’est pas rare 
dans la p6richondrite syphililique et peut etre 6galement 
une cause d'erreur. 

Dans les cas de luxation de Taryt^noide, on 6vitera toute 
erreur en comparant la situation des deux aryt^noides. II 
faudra tenir compte aussi des brides cicatricielles provo- 
quant de la laryngost6nose. 

Enfin, quelques auteurs (Bryson-Delavan, Blanc, Kris- 
haberj ont cite des faits de cancer invisible du larynx, II 
s’agissait, dans ces cas, d’6pithelioma lobule typique situ6 
au-dessous de la corde vocale, dans une niche creusee au 
d4pens du cartilage crico'ide. La corde 6tait ainsi immobi- 
lis6e sans qu’il y eut de paralysie veritable. 

II 

Ainsi done, toute cause d^erreur 6tant 6cart6e, e’estbien 
une corde immobile que Ton constate. G’est ici que le pro- 
blfeme 6tiologique se pose. En premier lieu, en presence 
d’une corde immobile, il est impossible dWfirmer la para¬ 
lysie de I’abducteur ou bien de la contracture des adduc- 
teurs. L^6tiologie peut seule r^pondre. 

Les lesions sent de deux o'rdres, musculaires ou ner- 
veuses; mais il est impossible de dire ce qui doit etre attri- 
bu6 au muscle et au nerf, bien qu’il existe des myopathies 
incontestables du crico-aryt6noidien post6rieur, mais bien 
difficiles h constater. A cepropos, Massei admet que la pa¬ 
ralysie du thyro-aryt6noidien interne est myopathique et 
consecutive k I’inflammation catarrhale. Gerhard et Schech 
(cites par Luc) (1), distinguent deux ordres de faits : ceux 
oh la paralysie est la seule consequence du refroidis- 
sement, et ceux oh elle s’accompagne de manifestations 

(1) Dr H. Luc. Mvropathies laryngies. Paris, 1892. 
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catarrhales sur la muqueuse laryngo-trach^ale. Dans ces 
derniers fails, Schech pense que les seuls muscles donl on 
puisse interpreter la paralysie par lesion inflammatoire sont 
ceux qui sont immediatement reconverts par la muqueuse, 
k savoir : les thyro-ar 3 rtenoidiens internes et I’ary-aryte- 
noidien. II croit que la coincidence d’une paralysie recur¬ 
rent! elle totale avec tracheite intense, permet d’admettre 
une extension de I’inflammation de la muqueuse tracheale 
au nerf recurrent, k travers sa paroi posterieure depourvue 
de cerceaux cartilagineux. 

Quoi qull en soit,le long trajef des recurrents et notam- 
ment du recurrent gauche, expose ceux-ci k des lesions 
multiples que nous allons passer en revue, et qui consti¬ 
tuent I’eiiologie de la paralysie recurrentielle d’origineperi- 
pherique. 

Tumeurs du pharynx. — Montaut (thkse de Moncorge 
dejk citee) rapporte un cas de compression du spinal avec 
atrophie de la corde gauche par un kyste hydatique de la 
base du crane. 

Des ganglions du cou provoquent des compressions soil, 
directement, soil par I’inflammation des parties voisines : 
k ce propos Lubet-Barbo, dans sa thbse, rappelle un cas 
de paralysie « k bascule », ou une paralysie du crico-aryt6- 
noidien post^rieur 6tait renforc^e ou diminuee, suivant la, 
repletion ou la vacuite d’un abces ganglionnaire compri- 
mant le recurrent. 

Trois observations de Garel (thbse de Moncorge) rappor- 
tent des cas de paralysie caus6e par des goitres et un cas 
par la tumeur thyroidienne de la maladie de Basedow. 

Tumeurs de I’cesophage .— Les cas de cancer de la portion 
sup6rieure de I’cesophage ayant provoqu^ une paralysie 
sont trbs frequents, mais plus rares sont les observations 
dans lesquelles la paralysie unilat6rale a 6t6 le signe initial 
du cancer de Fcesophage n’ayant pas encore provoqu6 de 
troubles de la deglutition, et cependant le cathetdrisme 
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r6v6lait un r6trecissement d6jk difficile k vaincre. Trois 
observations de Garel relatent des fails de ce genre. 

Les an6vrismes de I’aorte ou de la sous-clavifere dia,- 
gnostiques et amenant par la suite des troubles de phona- 
tion sont tres nombreux et constituent des faits classiques, 
nous n^’y insisterons pas. Mais les faits dans lesquels les 
troubles vocaux ont mis sur la piste d’un andvrisme sont 
tres rares. Dans un cas de Ricardo-Botey (1), on note une 
paralysie de corde vocale gauche causee par un andvrisme 
de I’aorte ou celui-ci n’etait decide par aucun signe ni 
.physique, ni fonctionnel: pas de thrill, pas de souffle, pas do 
retard du pouls radial; auscultation et percussion negatives. 
■Get auteur en conclut d’une faQon bien exageree qu’en 
I'absence de tout signe sthetoscopique, la fixation d’une 
corde en position cadaverique chez un sujet ayant depasse 
la quarantaine, doit faire diagnostiquer un anevrisme de 
I’aorte. Ce fait exceptionnel est interessant; mais d'une 
-exception on ne pent tirer la conclusion de Ricardo-Botey. 
On pent remarquer qu’il n’est pas besoin d’admettre un 
anevrisme aortique pour que le recurrent soit lese; etant 
donnds les rapports intimes du nerf avec I’artfere, on congoit 
qu’il suffit d’une bien petite augmentation de volume de 
I’artere, un leger degr6 de p6riarterite pour expliquer des 
paralysies du r6current et specialement du crico-arytenoi- 
dien posterieur, comme nous le verrons lorque nous parle- 
rons de la physiologie pathologique. 

Lhions du poumon et de la plevre. — Baiimer (cite par 
Gottstein) a observe la paralysie du recurrent gauche, k la 
suite de lesions produites dans ce nerf dans le cours des 
broncho-pneumonies chroniques. 

Unverricht (meme auteur) signale des paralysies r6cur- 
rentielles dans le cours d’epanchements pleuraux de nature 
cauc6reuse. 


(1) Thfese de Moncorgfi. 
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La pericardite (Baiimer) a etd dgalement la cause de para- 
lysies recurrentielles. 

Dans un cas de Semen, une paralysie unilat6rale condui- 
sit i un diagnostic precoce de tuberculose pulmonaire. 

Coqueliiche. — Les laryngoplegies unilat^rales consecu- 
tives k la coqueluche sent tres races, et sent probablement 
dues k Tadenopalhie et a la persistance des gros ganglions. 
Moncorg§, dans sa these, en cite deux observations. 

Diphterie. — La diphterie porte surtout son action sur 
le domaine du larynge sup6rieur et ne fait pas partie du 
cadre de notre travail. 

Fievre typholde. — Boulay et Mendel(1) ont etudie recem- 
ment les paralysies laryngees qu’on observe dans le cours 
ou la convalescence de la fievre typhoide. Ils ont pu reunir 
dix-sept observations, dont cinq se rapportent k la paralysie 
d’un recurrent et deux k la paralysie des deux rkcurrents. 
« Sur les dix-sept cas que nous avons rassembles, dix-sept 
auteurs, nous notons cinq fois la paralysie d’un recurrent. 
Malheureusement, trois de ces observations sont extreme- 
ment sommaires et ne mentionnent ni le traitement em¬ 
ploye, ni I’^volution de la maladie. Des deux autres cas, le 
premier est survenu pendant la convalescence et a gu6ri 
au bout de quelques jours, sous I'influence de felectrisa- 
tion. La seconde observation a trait a une paralysie recur- 
rentielle apparue cinq mois apres le dkbut de la maladie; 
— est-ce bien Ik une paralysie typhique? Cette paralysie 
etait encore stationnaire, au bout de trois ans et demi. » 

Nous sommes done obliges, tout en rendant compte des 
observations publiees jusqu’k present, de conclure que nos 
connaissances sur ce point sont fort peu etendues. 

H en est k peu pres de meme en ce qui concerne la para- 

(1) Boulay et Mendel. — Des paralysies laryngies dans la fievre typho'ide. 
Archives g6n6rales de medecine, d^ceinbre 1894. 
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lysie typhiqiie.bilaterale et ^o^a/e.Lublinski dit avoir observd 
dans le cours de la dothienent^rie, ane paralysie bilaldrale 
et totale, mais nous ne pensons pas que I’observation com- 
plete en ait dtd publide. Le second fait de ce genre a (^te 
mieux etudie; il appartient Thomas, II s’agit d’un homme 
de vingt et un ans, convalescent en janvier 1891 d’une fievre 
typhoide qui avail d6butd en octobre 1890. Pris subitemeut 
de dyspn^e, il fut examind et Ton constata que, tandis que 
la corde gauche se maintenait en position cadav^rique, la 
corde droite, encore un pen mobile, ne pouvait s’dcarter de 
sa congenbre ; il y avait done paralysie recurrentielle totale 
k gauche et incomplbte k droite (puisque, de ce c6te, la, 
paralysie n’atteignait que les abducteurs). On fut oblige 
de pratiquer la tracheotomie. Au bout de vingt-sept mois, 
au moyen de Felectrisation faradique intra-laryngde, on 
obtint line guerison presque complbte au point de vue 
pathogbnique. Les auteurs concluent « qu’en raison de 
I’absence de constatalions positives, rien n’est demontre 
en ce qui concerne la pathogenie des paralysies laryngees 
typhiques. » 

Syphilis. —La syphilis pent revendiquer une part impor- 
tante dans I’btiologie des paralysies rbcurrentielles. On pent 
attribuer k quatre ordres de causes Faction de la diathbse*: 

1“ Determination directe de la diathbse sur le muscle 

2® Lesion des nerfs peripheriques; 

3® Compression recurrentielle du pneumo-gastrique ou 
du spinal en dehors du erkne; 

4® Compression intra-cranienne par une gomme en evo¬ 
lution. 

Les deux premibres divisions sont bien hypothetiques; 
mais plus frequents sont les cas qui reconnaissent comme^ 
etiologieles deux dernibres. 

Le retentissement de la syphilis cbrebrale sur le larynx 
est trbs limiie et trbs mal connu. 

Rhumatisme. — Froid. — Les paralysies laryngiennes^ 
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du rhumatisme aigu sont presque toujours unilaterales el 
atteignenl de preference les phonateurs. Faut-il admettre, 
pour les expliquei’j des nevrites, des filets intra-musculaires 
du recurrent ? 

Les paralysies unilat6rales provoquees par le froid sont 
inrontestables et accept^espar la plupart des auteurs. Elies 
surviennent surtout chez les rhumatisants et atteignent de 
preference le crico-aryt6roidien posterieur. La muqueuse 
enflammee amenela paralysie du muscle sous-jacent, sui- 
vant la loi de Stokes. Se mefier cependant du froid que les 
malades sont toujours tentes d’incriminer. Garel (these de 
Moncorg6) cite un cas ou la paralysie du crico-arytenoidien 
pouvait etre attribuee k un refroidissement, mais qui ne 
cedait pas a la faradisation, tandis qu’un traitement iodur6 
en vint ii bout en peu de temps. 

Hysterie. —L’hysterie est une cause banale et fr6quente 
de paralysie laryng^e : elle porte sp^cialement sur les ad- 
ducteurs des cordes etplus fr^quemment k gauche, d’aprbs 
Briquet. 

La paralysie isolee de I’ary-arytenoidien est frequente. * 
Rappelons que I’hysl^rie est la seule cause h laquelle ou 
doit rapporter la paralysie des muscles adducteurs, facteur 
liabituel de I’aphonie hysterique. 

Intoxications. — Les paralysies attribuables a des intoxi¬ 
cations, sont des phenombnes rares. Mackensie cite deux 
cas dus au saturnisme, un cas a I’arsenicisme chronique, 
Tanquerel des Planches (cite par Klumpke-Dejerine, 
these f889), avail signalb egalement les troubles respira- 
toires chez les ouvi'iers maniant le plomb, et avail rap- 
proche ces fails de la paralysie laryngee assez frequemment 
observee sur les chevaux employes dans les usines de blanc 
de ceruse et nbcessitant souvent la tracheotomie. 

Luc (ouvragecite) rapporte quatre observations de para¬ 
lysies laryngbes saturnines. Trois cas sont d’Otto Seifert, 
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Dans le premier, la paralysie portait sur le muscle aryte- 
noidien; dans le second, sur le crico'arytduoidien poste- 
rieur gauche; dans le Iroisifeme, on observait une paralysie 
recurrentielle gauche. Dans le quatribme cas d'Ormsby, la 
malade s’dtaitintoxiqu^e en prisant du tabac melang6 h un 
sel de plomb; I’auteur signale I'aphonie sans examen laryn- 
gologique k I’appui. 

La plus grande obscurity rbgne sur la question des ne- 
vrites diffuses, soil toxiques, soil a frigore, soit de causes 
inconnues. Les ndvrites par compression sont les seulesqui 
soientbien connues. 


Paralysies laryngees d'origine bulhaire. — Les lesions 
bulbaires se rattachent h deux groupes^ suivant qu’elles 
sont diffuses ou en foyer limitd. On ne connaitpas d’obser- 
vations d’hdmorrhagie bulbaire contr6l(^e par I’autopsie, 
ayant donnd lieu pendant la vie a des manifestations laryn- 


Gottstein relate cinq cas suivis d’autopsie de foyers de 
ramollissement bulbaire (lesions en foyer limite). 

La syphilis avec ses gommes et ses lesions diss6min6es 
de scl6rose determine une grande varidte de lesions, mais 
le sibge des lesions joue, quant k I’expression sympto- 
matique, un r6le bien plus important que leur nature. On 
constate le plus souvent, dans ces cas, la paralysie des abduc- 
teurs droits ou gauches. Les lesions, eneffet, sont rarement 
bilat^rales et s’expliquent par ce fait que les lesions bila- 
t^rales du bulbe causent une mort rapide. 

Paralysies lanjngees dans les hulbites diffuses. — Les bul- 
bites chroniques diffuses se subdivisent en deux groupes : 
les unes corrospondent k la paralysie labio-glosso-faryngee 
de Duchenne; les autres sont des scleroses progressives 
qui n’aboutissent que secondairement k I’atrophie des ele¬ 
ments nerveux. 

Dans la maladie de Duchenne, les symptdmes larynges 
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«ont pr6ce(j[es de la paralysie atropldque de la langue. Par 
la suite de revolution de la maladie, la participation du 
larynx devient de plus en plus ^vidente. La paralysie est 
habituellement totale, elle tend k immobiliser les cordes 
Yocales en position cadav^rique.Krause (cite par Gottstein) 
R observe plusieurs faits de paralysie d’un abducteur ou des 
deux abducteurs. 

Sclerose en plaques. — II n’y a pas de paralysies la- 
ryng^es dans la sclerose en plaques, mais une certaine 
lenteur dans la conti’action des cordes vocales interrompue 
souvent par des secousses. 

Tabes. — Dans le tabes, la paralysie des abducteurs est 
de beaucoup la plus fr6quente, et il est probable qu’on la 
trouverait beaucoup plus frequemment encore si Ton exa- 
minait systematiquement le larynx de tons les tabetiques. 
Temoin de I’examen que Burger, d’Amsterdam (Revue de 
laryngologie, 1893), pratiqua surquarante et un tabetiques 
qui ne presentaient aucun symptbme laryng6; six fois il 
constata une paralysie r^currentielle unilat6rale et deux fois 
une paralysie des deux crico-aryt^noidiens post6rieurs. 

Mendel (1) a appel61’attention sur la fugacit^ et la trans¬ 
formation possibles d’une paralysie laryng^e tabetique par- 
tielle en une paralysie laryngee frappant un autre groupe 
musculaire. Dans le cas qu’il rapporte, il s’agissait d’un 
tabetique atteintde paralysie r6currentieile gaucbe, etchez 
lequel, an bout de quelques semaines, cette paralysi.e se 
transforma en paralysie double des abducteurs, d’intensite 
moindre que la premiere. Dans ce cas, ni la pbonation, 
ni la respiration n’etaient toucb^es; on constatait seule- 
ment, de temps en temps, quelques crises d’oppression. 

Souvent,mais d’une fa^onnon constante,lescrises laryn- 


(1) Mendel. Note sur un cas de paralysie laryngie tabStique. — Archives 
internationales de laryngologie, 1893. 
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gees tabetiques precedent rapparition des phenomenes 
paralytiques. 

Nous arrivons maintenant aux paralysies laryng^es 
d'origine c6r6brale. 

II est bien probable, d’aprbs uii certain nombre de fails 
cliniques r^cents, qu’il existe des paralysies laryng^es pro- 
duites par une lesion des hemispheres c^rebraux ; mais la 
question est a I’^tude et les observations publiees jusqu’i 
present ne sont pas I’abri de critiques et d’objections. 

Une revue de ces fails encore mal connus sortirait du cadre 
de notre travail, mais nous renvoyons le lecteur, en dehors 
des livres classiques de Gottstein et de Luc, k la thkse de 
Moncorge et h I’article de Burger (Hendrik) : De la paraly- 
sie du crico-arytenoidien posterieur (Revue de laryngo- 
logie, i 893).Get auteur etudie longuement, dans la derniere 
partie de son travail^ les fails relatifs k la question des para¬ 
lysies laryngees d’origine cerebrale. 

Nous aurons terming la revue etiologiquo lorsque nous 
aurons ditun mot des amyotrophies laryngees, Nous avons 
dejk vu que pour Massei les paralysies du crico-aryte¬ 
noidien sont d’origine myopathique, et son avis est que dans , 
les lesions peripheriques du recurrent, ce qu’on constate | 
c’est la contraction spastique de la corde ou bien la para- j 

lysie complete et totale de tons les muscles. D’aprbs cet j 

auteur,ilest d’ailleurs possible, par les seules signes laryn- | 
goscopiques, de s6parer la paralysie de I’abducteur de la 
contraction spastique de la corde. Ce signe est le suivant: | 

Dans la contraction spastique de la corde le b'ord de celle- 
ci est absolument rectiligne. Au sujet de la paralysie du ; 
crico-arytenoidien postdrieur, Massei conclut que : quand 
les deux crico-arytdnoidiens postdrieurs sont Idsds, la para¬ 
lysie est myogdnique; quand les muscles constricteurs 
ou dilatateurs sont frappds, la Idsion est nerveuse centrale 
ou pdriphdrique. Ce qui complique la question, c’est qu’il 
existe des myopathies d’origine nerveuse, parndvrite pdri¬ 
phdrique et d’origine bulbaii:e. L’examen de la rdaction 
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^leetrique des muscles du larynx etant si difficile, onconQoit 
les obscurit^s qui rbgnent sur cette question. 

Ill 

Nous avons vu qu'il est de rbgle dans la paralysie recur- 
rentielle que le muscle crico*aryt6roidien ou abducteur soil 
paralyse le premier et quelquefois le seul, et celui-ci peut 
resterind6finiment seul lese,bien que le meme nerf se dis- 
tribue a tous les autres muscles : cette I'emarque est desi- 
gn^e ordinairement sous le nom de « loi de Semon ». 
On conviendra que ce fait m^rite d’etre etudie^ et nous 
resumerons dans ce chapitre les experiences praliquees 
■dans le but de mettre cette loi en rapport avec nos notions 
actuelles sur le systeme nerveux. Pour cette partie de 
notre 6tude nous faisons de frequents emprunts h Particle 
4e Burger d6ja cit6. En effet, plusieurs auteurs et Krause 
notamment, emettent une id6e absolument inverse de celle 
de Semon, en disant que la contracture des adducteurs est 
primitive et par consequent que I’abducteur, qui est seul k 
lutter centre plusieurs muscles antagonistes, succombe 
dans la lutte : il ne se paralyse que secondairement, ou 
bien meme peut rester intact. 

DejaMorell-Mackensie(I), en 1866 etl868,avaitreconnu 
que le crico-arytenoidien posterieur est paralyse le premier 
lors de la compression du tronc du recurrent. — En 1880 (2), 
Rosenbach, apropos d’un cas de cancer de I’cesophage qui 
produisit une paralysie double du larynx, qui avait debuts 
par le crico-acytenoidien et avait ensuite attaint tous les 
autres muscles innerv^s par le recurrent, 6crivait cette 
phrase ; « Avant toute chose, nous devons enregistrer ce 
fait qu’en cas de compression du tronc du recurrent la fonc- 

(1) Morell-Mackensie. Medical Times and Gazelle, 13 dec. 1866, et Hoar- 
■sencss and loss of voice, 1868. 

(2) Rosenbach. Brest. Aerztl. Zeilschr. 1880. 
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lion des dilatateurs est atteinte la premiere, el qae les 
constricteurs ne sont affectds que secondairement. » Pep 
de temps aprfes, le traits de Mackensie pariit el il s’en tint 
k I’hypothese suivante : que dans le tronc du recurrent 
les fibres destinees k I’abducteur sont plus superficielles 
que celles destinies aux autres muscles; mais Mackensie 
croyait k la possibility des paralysies exclusives des adduc- 
teurs, dans ces affections, sans nier la frequence de la 
paralysie de I’abducteur dans les affections de tout le tronc 
du recurrent. Bient6t Semon remarque qu’en certains cas, 
oudes affections centrales ou pyripberiques agissent d’une 
manibre indubitable sur tout le tronc du rycurrent, on 
n^observe pendant la vie que la paralysie des dilatateurs. 
dela glotte. Plustard Semon (1), dans un travail insyrydans 
les Archives of laryngology (1881). conclut que : 1“ dans 
toutes les observations publiees jusqu’alors, dans les affec¬ 
tions organiques les plus diverses des centres ou des troncs 
des nerfs laryngys, la paralysie des abducteurs ytait la pre¬ 
miere en date ; 2’ qu’on n’avail jamais trouvy de cas ou 
une affection organique primitive du cerveau ou des troncs 
nerveux aityty reconnue comme cause d’une paralysie isoiye 
des constricteurs; 3" qu’il est trbsremarquable, au contraire^, 
que dans toutes les paralysies laryngiennes fonctionnelles- 
(spycialement bystyriques), on constate une grande tendance 
des constricteurs k etre affectys exclusivement. 

Depuis 1883, ypoque k laquelle un second travail de 
Semon, portant sur trente-cinq cas personnels dont deux 
autopsies, confirma les conclusions prycydentes, rien ne 
vint battre en breche les idyes qu’il avail formuiyes. 

Mais, cependant, s’il est prouvy qu’en cas d’affection du 
recurrent, I’abducteur peut etre exclusivement paralysy et 
jamais les adducteurs, il n’est pas dymontry par Ik qu’une- 
paralysie dyfinitive du rycurrent puissedybuter par la para¬ 
lysie de I’abducteur. Ilest, en effet^ vrai que la meme cause- 

[l) Semon. Archives of laryngology, yol. II, juillet 1881. 
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peut determiner, dans une s6rie de cas, ime paralysie de 
tons les muscles innerv6s par le recurrent, mais, si peu 
d’observationsle d6montre d’une fagon manifeste, c’est que- 
la paralysie de Tabducteur seul peut passer inapercjue a 
cause du peu d’intensit6 des sympt6mes, et qu’au moment 
oil Ton pratique I’examen laryngoscopique la paralysie 
complete du recurrent est constituee. 

La paralysie d’un seul adducteur, le muscle tbyro-ary- 
tenoidien interne, combinee a la paralysie du crico-aryte- 
noidien post6rieur, est beaucoup plus frequente que la trans¬ 
formation de la paralysie complete du recurrent. Deja 
Semon, en 1883, disait que^apres le crico-aryt6noidien pos- 
terienr, c’est par le Ihyro-arytenoidien interne que la para¬ 
lysie continue k se manifester. Faut-il attribuer cetle fre¬ 
quence k ce ^ne ces muscles sont directement recouverts 
par la muqueuse, et par consequent plus exposes k Tatteinte 
des agents exterieurs, comme nous I’avons vu au chapitre de 
I’etiologie? Burger a observe k plusieurs reprises la com- 
binaison de la paralysie du crico-arytenoidien posterieur 
et du thyro-arytenoidien interne; mais, dans la majorite des 
cas de paralysie de I’abducteur, il n’y a pas d’adjonction de 
paralysie des adducteurs, et inversement on a publie un 
nombre considerable de cas ou des paralysies nevropa- 
tliiques de Fabducteur ont persiste sans complication meme, 
pendant des ann^es. Comment done expliquer la loi de 
Semon? Sans y repondrepleinement,les §tudes de Finner- 
vation rendent compr6hensibles bien des choses enigma- 
liques. 

L’bypothfese de Mackensie (fibres des dilatateurs plus 
superbcielles et par consequent alteintes les premieres) est 
contredite par ce fait que les fibres nerveuses inlactes ne se 
trouvent pas dans Faxe du nerf dans les cas de paralysie 
par compression, mais sont irregulierement dissemin6es 
entre les fibres detruites. Mackensie supposait que les 
adducteurs pouvaient avoir leur innervation augmenteepar 
le larynge supericur, mais alors le tableau de la paralysie 
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cottiplelc du r6curreul s cxplicjiicrait s6ulGin6iit par uii6 
lesion des deux nerfs laryngiens (sup(5rieur etinf^rieur), ce 
qui est en contradiction avec les nombreuses autopsies. 
Cette hypothbse a pourtant trouve un d6fenseur en Cohen 
Tervaert (1) qui, s’appuyant sur les recherches d’Exner con- 
eernant I’innervation du larynx, croit que, pour les c^s 
de paralysie du crico-arytenoidienposterieur, I’explication 
doit etre recherchee dans Tinnervation des muscles laryn- 
giens. 

En effet,Exner a demontrd que I’innervation des muscles 
crico-aryt6noidiens lat6raux et post^rieurs subit de trbs 
nombreuses variations et que, par ce fait meme que dans 
la plupart des cas le nerf larynge superieur et le recurrent 
participent ^ rinnervation de ces muscles, on pourrait 
exclure avec certitude I’ancienne theorie d’apres laquelle 
ils 6taient uniquement innerves par le recurrent. On voit 
les avantages que les adducteurs pouvaient puiser au point 
de vue de la resistance a Tatrophie par cette double inner¬ 
vation. Mais k cette hypothbse on pent repondre que si le 
recurrent n’etait la voie motrice exclusive que pour le 
crico-arytenoidien posterieur, le fait de la paralysie de ce 
muscle, a la suite d’une affection du recurrent, serait trbs 
clair, mais le recurrent innerve egalement les construc- 
teurs de la glotte et c’est la que git la difficulty. 

Penzoldt fait remarquer que le crico-arytenoidien est 
seul a lutter contre plusieurs constricteurs; cette remarque 
est importante. En effet, il est bien constaty que lorsqu’on 
excite le bout pyriphyrique du rycurrent sectionny on 
amene la corde correspondante en adduction. II est bien 
reconnu aussi que les adducteurs constituent le groupe 
musculaire qui Femporte de beaucoup comme force, et 
qu’une contraction de meme intensity de tons les muscles 
de la corde vocale dytermine un mouvement d’adduction, 
Mais la diffyrence entre les deux groupes musculaires 

(1) Cohen Tervaeht. lunovatic, funetic in verlanminj van enkele larynx^ 
»pieron, p. 64. Leideu, 1886. 
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antagonistes de la corde vocale ne se borne pas k la 
quantity d’iuflux moteur; les recherches experimentales 
des dernieres annees ont d6montre qu’il doit y avoir aussi 
nne difference dans la constitution biologique des mus- 
cles.^X' 

Hooper (1) (188S) fit les experiences suivantes : Chez le 
chien profondement narcotise par Tether, Taction des 
constricteurs de la glotte est compietement supprimee, et 
dans ce cas toute irritation des recurrents, au lieu de la 
fermeture habituelle, provoque une dilatation forcee de la 
glotte. Semon et Horsley contr6lerent et verifierent ces 
resultats. II n'’eut pas ete etonnant que les adducteurs qui 
^rvent k la fonctionphonatoire volontaire fussent entraves 
dans leur activite par un anesthesique, tandis que les 
abducteurs qui fonctionnent automatiquement pour la 
respiration restaient indemues. Mais, meme le nerf etant A" 
coupe, c^est-a-dire . sailcommunication avec les centres 
nerveux, si Ton venait a exciter le bout peripherique la 
dilatation forcee se produisait encore. On ne pouvait pas, 
■dans ce cas, admettre d’action reflexe, puisque le nerf 
ctait separe des centres bulbaires. 

Done le narcotique (ether) exergait une action specifique 
sur les muscles du larynx, qui ne, peut s’expliquer que par 
une difference dans la constitution biologique des muscles 
abducteurs et adducteurs.Semon et Horsley, dans une autre 
serie d’cxperiences, demontrerent, chez tous les animaux 
qiTils mirent en observation, que Texcitabilite de Tabduc- 
teur disparait longtemps avant celle des adducteurs. 
Lermoyez et Jeanselme (2) avaient deja fait les memes 
remarques sur des larynx de choieriques, 

Semon et Horsley donnerent commetroisieme argument, 
en faveur de la difference de constitution biologique des 
muscles laryngiens, le fait que le refroidissementprogressif 

(1) Hooper. Ini. Cenlralhlall f. Laryngolog., II, 281. 

(2) Lermoyez et .Ieanselme. Archives de phy&iologie normale el patholo- 
^ique. 1885. 
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du nerf recurrent paralyse le crico-aryt6noidien poslSrieur 
avant les autres muscles (1), 

Des considerations precedentes il resulte que : 

r Les constricteurs de la glotte I’emporlent debeaucoup 
comme nombre et comme force ; 

2“ Qu’entre les deux groupes musculaires antagonistes 
du larynx (y compris leur terminaison nerveuse), il existe 
de notables differences au point de vue de la nutrition et 
de la constitution biologique. 

Burger fait remarquer encore que I’abducteur est le 
muscle le plusfaible, qu’il est constamment en activite, et 
qu’il n’est done pas 6tonnant qu’il succombe beaucoup plus 
rapidement que le groupe des adducteurs aux influences 
nocives de tout genre. 

Enfm Fraenkel (2) a rappele, en 1885, des experiences de 
Zederbaum(3) sur la compression desnerfs. Ces experiences 
semblent fournir naturellement une indication pour expli- 
quer la loi de Semon. D’apres ces experiences, il y a 
disparition de Texcitabilite reflexe lorsque Ton comprtme 
le nerf avec une pince a dissequer, avec conservation de 
I’excitabilite motrice. L’excitabilite reflexe reparait des 
que cesse la compression. Si Ton admet que le tonus du 
muscle crico-arytenoidien posterieur soit I’equivalent de 
I’excitabilite reflexe, on pent conclure des experiences de 
Zederbaum, qu’en cas de compression du recurrent et du 
pneumo-gastrique I’excitabilite motrice des cordes vocales 
persiste, tandis que I’excitabilite de I’abducteur d’origine 
reflexe disparait. 

D’aulres experiences du meme auteur sur le sciatique 
d’animaux demontrent que la conduction centripete a lieu 
sans obstacle k travers une partie comprimee, mais que la 
conduction reflexe centrifuge rencontre dans I’obstacle une 

(1) Semon et Horsley. Brilish. Med. Journal, 28 aoCit, 4 et H sept. 1886, 
et Deutsch Med. Wocli., 1890. 

(2) Fraenkel. Intern. Cenlralbl. of. Lanjng., 1885, II, 1890. 

(3) Zederbaum. Dubois-Reymond's Archiv. fur Physiologie, 1883. 
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resistance insurmontable, tandis que la meme voie est 
restee complbtement libre pour rexcitation eiectrique cen¬ 
trifuge. 

Si lephenombne observe par Zederbaum sur le sciatique 
s’applique aussi an recurrent, une compression moderee 
de ce nerf n'altbrera done pas Taction volontaire de& 
constricteurs, tandis qu’elle supprimera completementl’ac- 
tivite reflexe toniqiie des dilatateurs. 

Les abducteurs perdent trbs rapidement leur excitabilite 
eiectrique sur un larynx enleve k un animal vivant. Chez 
un malade, ils s’atrophient trbs rapidement dbs qu’ils sent 
immobilises mecaniquement (ankylose ou arthrite de Tar- 
liculation crico arytenoidienne), comme Ta fait remarquer 
Krause (I); de meme lorsque la tonicite reflexe aura dis- 
paru, on devra s’atlendre k une paralysie de Tabducteur, 
et des que celle-ci est produite une contracture des adduc- 
teurs se developpe necessairement. 

Pour resumer ces experiences et les appliquer aux ca& 
fournis par Texamen clinique, Burger pense qu’en cas de 
com|)ression legbre du recurrent le processus parait etre 
le suivant : compression du recurrent, suppression de la 
tonicite des dilatateurs, position cadaverique de la corde 
vocale sans trouble oblige dela phonation; atrophie d’inac- 
tivite de Tabducteur, contraction secondaire des constric¬ 
teurs de la glotte. ‘ 

On pent s’expliquer ainsi que si la compression du re¬ 
current est trbs faible ou passagere, elle pourra paralyser 
Tabducteur sans paralyser les autres muscles; de meme 
une legfere compression du recurrent pent amener une 
atrophie de Tabducteur, et h Tautopsie on ne trouve pas de 
lesions nerveuses. Les cas ou le nerf presente des signes 
de ddgenerescence ne sont pas en contradiction avec cette 
explication. Une forte compression pent naturellement 
Baettre obstacle e, la nutrition des fibres nerveuses et amener 


(1/ Krause. Verchoiv’s Archiv,, 1885, vol. CII. 
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leur d6g6n6rescence et atrophie, et, en pareil cas, rien 
■d’exlraordinaire que Tabducteur soit le plus gravement 
atteint; c'est ce qui resulle des fails pr6c6demment cit6s. 

Enfin, lorsqu'Ji la compression s’ajoute une inflammation, 
tout le nerf est affecte 6galement et I’abducteur succombe 
le premier. Quant aux lesions des adducteurs, elles depen¬ 
dent de la duree et de la graviie de I’aftection. 

En terminant cette etude, disoiis que le probleme etiolo- 
gique de la paralysie recurrentielle est loin d’etre resolu, et 
qu’il y a trois groupes d’alfections qui contriliuent actuelle- 
ment k rendre cette question insoluble : ce sont les nevriles 
peripheriques, les amyotrophies laryngees sans nevro- 
pathie, et les paralysies laryngees d’origine cerebrale. 
Tant que des donnees precises ne seront pas fournies sur 
ces lesions, I’eiiologie de la paralysie recurrentielle restera 
dans I’ombre en dehors des fails classiques bien connus et 
des cas imputables au tabes, a la syphilis et e, I’anevrisme 
de I’aorte; en un mot, k des compressions recurrentielles on 
k des lesions de ce nerf que les precedes d’actuels d’inves - 
ligation permettent de decouvrir. 
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A case of compound follicular odontoma invading 
the right antrum of Highmore and obstructing 
the corresponding nasal fossa. (Un cas d’odon- 
tome folliculaire compose ayant envahi I’antre 
d’Highmore droitetobtrud la fosse nasale corres- 
pondante), par le Df A. de Roaldes (in N.-Y. Med. Journ., 
nov, 1894). 

D. A..., cige de neuf ans, opere I’annee precedente par le 
D'' Guice, d’une tumeurosseuse dela face externe du maxillaire 
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superieur droit au niveau de la fosse canine, estaraene a I’auteur 
en fevrier 1894, L’enfant est bien constitue, n’a jamais eu de 
manifestations rachitiques, n’est pas tombe sur la face, Sur sa 
joue droite on remarque une tumeur dure, indolore, limi- 
tee en haut et en dehors par I’os malaire et la paroi supe- 
rieure de I’antre d’Highmore, s’etendant vers la fosse nasale 
correspondante qu’elle obstrue presque completement. La voix 
est legerement nasonn6e, il n’y a ni larmoiement, ni nevralgies, 
ni engorgement ganglionnaire. On observe dans la bouche une 
tumefaction dure de la portion palatine du maxillaire superieur 
droit, Le volume du bord alveolaire est tres augmente. La 
premiere molaire manque, et a la place de la canine on voit un 
corps dur, long, ressemblant a un morceau d’os necrose, mais- 
parfaitement fixe dans la position qu’il occupe, Une intervention- 
radicale est proposes et accept6e, et I’enfant estop6re le 4 mars, 
Apres avoir rabaltu la joue, et soulev6 le perioste, la tumeur 
est attaquee au ciseau et completement enlev6e malgr6 la diffl - 
culte que presenta son ablation, en raison de sa consistance 
6burnee, Elle avait envahi et dilate tout Tantre d’Highmore,, 
mais principalement la partie r^pondant a la fosse canine, A 
la surface de la tumeur, dans I’os correspondent, se trouvaient 
encastreesde petites masses dontquelques-unes avaient la forme 
de dents. Apres un curettage complet la cavite fut bourree de 
gaze iodoform^e, les parties molles reunies par six points de 
suture, et Ton appliqua un pansement antiseptique. Les suites 
operatoires furent excellentes. La deformation est presque nulle. 

L’examen histologique montra que la tumeur etait un odon- 
tomefolliculaire compose. Goulv. 

Technique g6n6rale des operations intra-nasales, 

par le D' Marcel Lermoyez, m^decin des hbpitaux (Annales 

des maladies de I’oreille, etc., mars 1894). 

Quoique le mucus nasal possfede un reel pouvoir bactericide 
(Wurtz et Lermoyez), il est indispensable de prendre toutes les 
precautions anliseptiques d’usage lorsqu’on pratique une ope- 
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ration intra-nasale. Les complications resultant de Toubli des 
precautions chirurgicales eleraentaires peuvent 6tre groupies 
sous Irois chefs : 1® infections post-operatoires; 2® phenomenes 
reflexes; 3“ h6morrhagies. II est done n6cessaire d’insister sur 
les soins a prendre avant, pendant et aprh toute operation 
intra-nasale. 

Avant Voperation: 

1“ Antisepsie pr^alable du nez : 

(a) On opb'e dans une fosse nasale saine. 

Dans ce cas, toute antisepsie prealable est inutile. 

(b) On opere dans une fosse nasale infeclee. 

Toute- antisepsie prealable est irrealisable. Le proc6de le 
moins inefficace consiste a insuffler dans le nez plusieurs jours a 
Tavance de la poudre d’aristol. 

Asepsie des instruments. 

Pendant Voperation: 

L’anesth^sie est de regie pour toute operation nasale, car il 
faut se rappeler Texquise sensibility de la pituitaire et I’action 
d’arryt que son excitation pent avoir sur le cceur. Presque 
toujours I’anesthysie locale a la cocaine suffit. 

On doit exiger du malade une passiviti absolue peddant 
I’opyration; il ne doit faire aucun mouvement qui ne lui 
soit commands. 

Apres Voperation : 

On laissera I’ecoulement sanguin s’arryter de lui-m^me. 

Si la plaie a quelque importance et si I’hemorrhagie a ete 
abondanle, ou aura avantage a faire le tamponnement de la 
fosse nasale operee : on effectue ainsi un pansement a la fois 
occlusif, r6alisant le maximum d’antisepsie possible, et com- 
pressif, s’opposant a tout retour de I’hymorrhagie. Ce tam¬ 
ponnement doit ytre total; il doit fetre fait par etages superposes. 

Il pent ytre laissy en place sans danger pendant quarante- 
huit heures; on doit eimployer de preference la gaze iodoformye 
forte a 50 pour 100. Mendel. 
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Troubles visuels dus ^ la sinusite frontale, par le 

Dr G. Martin. Congres frangais d'ophtalmologie, 1894. 

Un empyeme du sinus frontal, m6me accompagng d’una 
tumeur orbitaire (forme classique), pr^sente parfois de grandes 
difficultes de diagnostic qui cessent d’exister si Ton a recours au 
catWt^risme intra-nasal. Autantla manoeuvreestdifficilelorsque 
le sinus est sain, aulant elle devient aisee dans les cas d’em- 
pyeme. La disparition de la tumeur a mesure de I’evacuation 
du pus et sa reapparition a chaque injection poussee par la 
sonde, voila des phenomenes qui ne trompent pas. 

Les lesions de I’acuite dans les cas de sinusite frontale, 
encore pen 6tudi6es, sont tres rares ; elles ne s’observent que 
lorsqu’il existe une tumeur orbitaire. Elles sont g6n6ralement 
fort graves. 

Undes mecanismes producteurs, — peut-^treTunique, -- des 
troubles visuels (amblyopic, amaurose) resulte d'une com¬ 
pression du nerf optique a son entree dans I’orbite, par une 
tumeur situee profondement dans Tangle supero-interne et qui 
estcoramela continuation de la tumeur classique sous-cutanee, 
jusqu’ici seule decrite par les auteurs. 

Le nerf optique 6tant le plus interne de tous les organes qui 
penetrent par le sommet de Torbite, on s’explique que ce nerf 
puisse 6tre uniquement comprime par la tumeur profonde de 
Tangle supero-interne. Cette compression pent m^me etre par- 
tielle et n’alterer que le segment correspondant du nerf; alors 
elle donne lieu a un retrecissement tres caracteristique du 
champ visuel que je viens d’observer et qui ne se trouve signate 
dans aucun fait anterieur. 

Quand la vision commence a 6tre atteinte, il faut se hater de 
guerir Tempyeme, de maniere a faire cesser le plus rapidement 
possible la compression exerc^e profondement sur le nerf op¬ 
tique. 

Les lavages antiseptiques sont capables d’amener la guerison 
d’un empyeme classique pourvu qu’ils soient continues assez 
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longtemps ; ils n’exposent pas, comme reparation du trepan, a 
des cicatrices toujours apparentes. 

Chancre syphilitique de la muqueuse pituitaire, 

par M. Chapuis, interne des h6pitaux de Lyon (Lyon Medical, 

juillet 1894). 

M. Chapuis apporte une nouvelle observation de chancre 
syphilitique de la muqueuse pituitaire, qu’il a recueillie pen¬ 
dant son semestre d’internat, chez M. le professeur agrege 
Et. Rollet. 

M. Chapuis, rappelant que M. Poncet en a presents un cas a 
la Societe des sciences m6dicales en 1881, insiste sur I’excessive 
rarete de cette localisation primitive de la syphilis, rarete qui 
ressort de la lecture des ouvrages classiques, et plus netlement. 
encore des statistiques. Pour ne citer qu’une statistique, mais des 
plus importantes par le nombre des chancres, celle de Fournier 
jusqu’en novembre 1892, 794chancres supposant 

au moins 15,000 chancres syphilitiques de siege quelconque, 
n’ont pu fournir que treize chancres nasaux, parmilesquels deux 
seulement sont muqueux. En reunissant tons les cas qu’il a 
trouves dans la litt^rature sp^ciale frangaise et 6trangere^ 
c’est-a-dire ceux de Mac Carthy, Ricord, Nodet, Fournier, 
Rollet, Nehleship, Spencer Warson, Poncet, Rasori, Moure, 
Morel-Lavall^e, Dospelow, Marfan Gemy, Reboul, Hicquet 
Duncan Bulkley, Thibierge, M. Chapuis arrive au chiffre de 
vingt et un chancres pituitaires, dans la distribution desquels 
Lyon a et6 largement favorisee, puisqii’il en compte cinq (trois 
de Rollet, un de Poncet, et le cas de la clinique). 

Dans I’observation en question, il s’agit d’un jeune hommede 
vingt-trois ans, entr6 a FAntiquaille le 16 novembre, porteur d’un 
chancre en pleine periode d’6tat, developp6 dans la narine 
droite. L’ulceration initial e avait ete remarqu^e pour la 
premiere fois le 23 ou le 24 octobre, c’est-a-dire que le malade 
etait sensiblement au 25® jour. Malgr6 une teinte 6rysipelateuse; 
du nez et de la joue droite qui, la comme dans I’observation 
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toute recente cle Thibierge, pouvait a premiere vue 6garer le 
diagnostic, celui-ci s’imposait a un examen plus altentif par la 
presence de tons lers signes habituels. Du reste, le lendemain 
m^rae de la reception de ce jeune bomme, une tres belle 
ros^ole se developpa qui aurait enleve tous les doutes, s’il en 
etait reste apres cet examen. 

Passant rapidement sur les signes banals du chancre sypbili- 
tique, M. Cbapuis fait remarquer un point interessant de la 
symptomatologie et qui n’a pas jusqu’ici et6 recherche dans le 
chancre de la muqueuse pituitaire. C’est la prise des gangliong 
lymphatiques qui se trouvent, a droite et a gauche, au voisi- 
nage immediat de la grande come de I’os hyo'ide. Dans I’obser- 
vation presente, M. Rollet, qui eut I’idee de rechercher ces 
ganglions, les a trouves ties neltement envahis. II n’en etait 
pas de m6me du ganglion preaxoi'dien qui est, avec les prece¬ 
dents, I’aboutissant des vaisseaux lymphatiques de la mu- 
qaeuse pituitaire. II sei’a interessant, dans les cas futurs, de 
faire I’examen de ces Irois ganglions. 

Soumis au traitement antisyphilitique habituel, le porteur du 
chancre guerit sauf incidents, et put quitter la Clinique au bout 
de cinq semaines. 

Quant a I’etiologie de ce chancre, M. Ghapuis, en posses¬ 
sion de dates absolument certaines et precises, croit I’avoir 
d^brouillee de la fagon suivante : 

Dernier coit dans la nuit du 18 au 19 octobre. Avant-dernier 
coit vers le 20 juillet, date qui ne pent pas 6tre fixee a 
quelques jours pres. L'’important, dans le cas particulier, est de 
savoir que, par suite de circonstances absolument majeures, et, 
qu’ilserait trop long d’ecriredans cette note, tout le mois d’aout, 
le mois de septembre et le mois d’octobre jusqu’au 18, se sont 
passe sans un seul rapport sexuel. Or, au moment du coit du 
18 octobre, le malade n'avait absolument rien dans le nez. 
G’est exactement trois jours apres qu’il s'est apergu d’une petite 
ulceration dans la narine droite, laquelle ulceration est devenue 
peu a peu le chancre dont nous avons parl^. M. Ghapuis ne 
croit pas que ce dernier coit ait At6 infectant. On a bien signale 
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quelqures casd’incubation extr^mement courte : Le Fort, trois cas 
ou elle n’a dure que soixante-douze heures; Diday, des cas de 
vingt-quatre heures seulement. II est fort probable que c’etaient 
des cas de chancre mixte. 

Paut il done incriminer I’avant-dernier coit qui pr6c6da I’ul- 
c^ration narinaire A’au moins quatre-vingt-cinqjours? Simonet et 
LeFort auraient observe une incubation extreme de quatre-vingt- 
dix jours. Sans m^me suspecter que ces auteurs aient pu r^ta- 
blir exactement les dates, ce serait la un fait absolument excep- 
tionnel, et il ne convient guere de raisonner par analogie, si 
I’on trouve des explications plus admissibles. M. Ghapuis eroit 
les avoir trouv^es et les expose ainsi: 

Ce jeune homme a ^tejusqu’au 27 septembre ordonnance 
d’un capitainede zouaves, dans uneville d’Algerie. Atteintd’une 
maladie v^n^rienne, Tofficier ne se g^nait gu^re chez lui en 
presence du soldat et jetait sur le parquet des matieres a pan- 
sement, de la gaze iodoformee, du coton, souill^s de pus, que 
I’ordonnance etait oblige de ramasser ensuite et de porter au 
cendrier. C’est ainsi qu’il a cueilli le virus syphilitique, et I’ino- 
culation de la pituitsure s’explique tout naturellement, par I’ha- 
bitude avouee de porter ses doigts dans les narines, ou il avail 
d’une maniere presque constante des croutes d’impetigo. Ce 
mode de contagion, ou I’imagination n’a d’autre part que d’avoir 
su provoquer des renseignements tr^s netteraent donnas par un 
malade fort intelligent, a I’avantage de concorder avec une 
dur^e normale d’incubation, dont la moyenne, on le sail, est de 
trois a cinq semaines. A supposer, en effet, que riuoculation se 
soil faite de cette fa^on dans les derniers jours de septembre, 
c’est encore une duree minimum de vingt-trois a vingt-cinq 
jours qu’il faut reconnaitre a I’incubation ; el la duree maximum 
remontera ausai haul que I’on voudra, de la fin de septembre 
au commencement du mois d’aout. 

Tumeurs rares des fosses nasales, par le D' Guder, de 
Geneve (d’apr^s le Journal des P)'aticiens, aoht 1894). 

Dans une these presentee derni^rement a la Faculte de 
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medecine de Geneve, pour obtenir le litre de privat-docent, 
I’auteur etudie quelques-uns de ces cas; rexanien histolo- 
gique est complet. Le premier concerne un homme de quarante- 
sept aiis, eultivateur; sans antecedents hereditaires, mais ayant 
€U a plusieurs reprises du coryza et des epistaxis, il s’apergoit de 
I’existence d’une petite tumeur dans lanarine droite ; le malade 
entre a I’hbpital oil Tablation d’un polype muqueux se fait sans 
incidents particuliers. Un mois aprSs, nouvelle r6cidive, cette 
fois beaucoup plus considerable, mais toujours dans la narine 
droite-^ la cloison ne tarde pas a etre deviee, et peu a peu se de- 
veloppe, al’angle de la machoire du merae cdte, une tumeur 
molle, non douloureuse. A I’entree a rhbpital on constate que 
le neoplasme nasal est mou, de couleur rouge sombre ; le doigt 
introduit dans la bouche arrive sur une masse molle et, par la 
rhinoscopie, on constate que I’orifice posterieur de la fosse 
nasale droite est obstrue par une tumeur noiratre, faisant saillie 
dans la cavite naso-pharyngienne. 

L’operation pratiquee en premier lieu a pour but I’extirpation 
de la tumeur situ6e pres du maxillaire ; la peau incisee laisse 
voir la coloration noire du neoplasme qu’on eut beaucoup de 
peine a enlever : il fallut lier la jugulaire externe. On proceda 
ensuite al’ablation de la tumeur nasale, mais cette derniere ne 
put 6tre enlevee completement^ vu son etendue. Le malade est 
mort chez lui six mois apres. 

Au microscope, il s’agit d’un melano-sarcome a cellules fusi- 
formes. On a accuse les interventions repet6es de produire la 
transformation de tumeurs benignes en malignes. Le cas 
rapports par le D' Giider, parait 6tre la preuve qu’un polype 
muqueux lout a fait inoffensif pent subir pareil changement, et, 
bien que cette opinion eM ete beaucoup exager6e, certains fails 
prouvent qu’elle n’est pas erronee. 

Les m6lano-sarcomes sont une veritable raretedans les fosses 
nasales; de patientes recherches ont permis au D' Giider de 
retrouver quelques cas dont il donne I’analyse. 

Il a aussi d6critle cas d’un papillome vrai de la meme region, 
affection rare dont le diagnostic d’avec le polype muqueux est 
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fort difficile et devra presque toujours 6tre accompagn6 de 
rexamen microscopique. 

IL — Larynx, traghee 

Sur un cas de laryngocele, par le D". R. Beausoleil 

(eommunication la Societe fran§aisede laryngologie, mail894). 

L’auteur rapporte une _ observation de cette affection exces- 
sivement rare ; le fait nous parait assez iuteressant pour etre: 
cit6 in extenso : 

M.,Pierre R..., age de cinquante ans, cultivateur, se pre¬ 
sente, le f 6 janvier 1894, a la clinique laryngologique de la 
Faculty de medecine de Bordeaux. 

II vient consulter pour une obstruction nasale et en enroue- 
ment assez prononce. 

Grand, fort, vigoureux, ayant toujours ete bien portant, ce 
malade ne presente aucun antecedent personnel ou h6r6di taire. 

11 y a cinq ans environ, il a commence a s’apercevoir qu’il 
^prouvait une certaine gene pour respirer par le nez, principa- 
lement du cOte droit. Peu a peu sa respiration est devenue de 
plus en plus difficile, pour devenir bient6t absolument impos¬ 
sible par les deux fosses nasales. 

A peu pres a la m^nie epoque il eut une tres forte bronchite 
avec violentes crises de toux, survenant par quintes cinq ou 
six fois le jour et trois ou quatre fois la nuit. La nuit, les crises 
etaient plus longues etplus intenses que lejour ; quelques-unes 
de ces crises duraient, nous dit-il, pres d’une heure. 

Cette toux opini4tre a persiste pendant trois ans environ sans 
interruption, toujours avec la m6me intensite, malgre les divers 
traitements employes pour la combattre. 

L'expectoration n’a jamais 6te abondante; le malade n’a 
jamais crache beaucoup de sang; il a cependant maigri et perdu 
de ses forces. 

Un an et demi apres le debut de la bronchite, alors que les 
crises de toux 6taient tres fr^quentes et tr^s fortes, lavoix a 
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commence a se modifier et a devenir enrouee. Le malade a 
alors constate que pendant les efforts de toux il seformait « sur 
le c6te du con une petite grosseur » qui persistait pendant toute 
la crise, pour disparaitre aussit6t apres. 

Depuis deux ans il y a eu une amelioration sensible; le ma¬ 
lade a repris en partie ses forces et sa vigueur ; il ^prouve 
toujours un picotement dans la gorge qui I’oblige parfois a 
tousser, mais il n’a plus de crises penibles comme autrefois. Il 
6st a remarquer, cependant, que dans ces dernieres ann^es la 
respiration nasale se faisait tres difficilement; depuis quelques 
raois elle etait meme devenue completement impossible, non 
seulementpour la narine droite, mais aussi pour celle de gauche. 
Ce n’est, du reste, que pour cette obstruction nasale que le ma¬ 
lade est venu a la clinique. 

A I'examen rhinoscopique anterieur, je constate que les deux 
narines sont obstruees par de nombreux et volumineux polypes 
muqueux, ne presentant aucune particularit6 int^ressante et 
digne d’etre signalee. 

La rhinoscopie posterieure, assez difficile a pratiquer, ne 
tnontre rien d’anormal si ce n’est un catarrhe naso-pharyngien. 

Le pharynx buccal etle pharynx nasal presentent un 6tatgra- 
Kuleux ; toute la muqueuse parait passablement irrit6e. 

Le laryngoscope montre que la base (ie la langue, I'epi- 
glotte et les replis ary-epiglottiques sont sains. Toute la mu¬ 
queuse est rouge. 

Cette rougeur, generalisee a tout le vestibule du larynX; se 
continue j usque dans la trachee que I’on distingue tres netle- 
ment pendant les mouvements d’inspiration. 

Du c6t6 gauche du larynx, la corde vocale apparait simple- 
ment un peu rosee dans toute sa longueur ; il existe aussi une 
petite augmentation de volume de la bande ventriculaire. 

Du c6le droit on constate, pendant la phonation, une tumeur 
Touge de forme irreguliere a grosse extremite anterieure, me- 
tiurant un centimetre de long sur un demi-centimetre de large, 
qui vient masquer dans presque toute son 6tendue la corde 
vocale au-dessus de laquelle elle estimmediatement situ6e. 


100 


AHCHIYES DE LARYNGOLOGIE 


Cette turaeur molle, trfes sessile, parait 6tre form^e en partie 
aux d^pens de la muqueuse antero-inferieure de la bande ven- 
Iriculaire et surtout de la muqueuse du ventricule de Morgagni,, 
de telle sorte qu’a premiere vue on croirait se trouver en pre¬ 
sence d’ane veritable Aversion du ventricule. 

Pendant la phonation, la tumeur vient s’accoler sur la bande- 
ventriculaire du c6t6 oppose et, par suite, cacber le tiers ant6' 
rieur de la corde vocale. Dans cette situation, I’image laryng^e 
se trouve done consid6rablement modifi^e ; on ne voit dans le 
miroir qu’une tr^s petite portion de k corde vocale droite et. 
le tiers post6rieur de la corde vocale gauche. 

Pendant I’inspiration la’tumeur serable diminuer de volume- 
rentrer pour ainsi dire en elle-meme; qn peut voir alors les 
deux tiers poslerieurs de la corde vocale qui, comme sa cong6- 
n^re, est simplement ros6e. 

II n’existe rien de particulier dans I’espace inter-artyte- 
noidien. 

Exterieurement, on voit une petite tumeur situee dans la 
region ant^ro-latdrale droite du cou, un peu en avant et au- 
dessous de la grande come de Toshyoide, a quatre centimetres- 
environ en arriere de la partie saillante du cartilage thyro'ide. 

Cette saillie, grosse comme une noisette a I’^tat normal et 
pendant I’inspiration, augmente sensiblement de volume pen¬ 
dant la deglutition. Dans I’effort violent et soutenu, elle atteint 
une dimension beaucoup plus considerable et devient de la 
grosseur d’une mandarine. 

Au toucher, la tumeur est molle, 61astique, d6pressible et 
nettement crepitante. Si Ton place le doigt dessus et que le ma- 
lade fasse un effort, la bouche et le nez ferm^s, on a tres exacte- 
ment la sensation de Pair entrant dans une poche. 

A quelque moment qu’on observe la tumeur, les teguments ne 
subissent d’autres modifications qu’une distension plus ou moins 
marquee sans aucune 16sion de la peau. 

Comme nous I’avons dit, la voix est ties enrouSe; mais si Ton 
essaie de faire parler le malade pendant qu’avec la pulpe du- 
doigt on comprime la tumeur m^me tres I6gerement, il devient 
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aphone el ne pent arliculer le moindre son: la voix est compiefe- 
ment ^touffee. 

Tons ees differents symptAnaes et les caraeteres que pr^sente 
la luoieur, nous firent penser qu’il s’agissait dans ce cas d’une 
larjTigocele. 

Telle a et6 aussi Topinion de noire maitre le Moure, qui a 
examine le malade apres nous el a parliculierement insists sur 
la rarely de celte affection. 

]>isons enfin, pour terminer, qu’apres avoir retabli la permea¬ 
bility des fosses nasales en praliquanl I’ablation des polypes, il 
ne s’est produit aucune modification du c^te de la tumeur. 

Comme pour les tracheoceles, ajouterauteur, onpeut admettre 
que, d’une faQon g6nyrale, les laryngoceles peuvent se produire 
dedeuxfagons : 1® par une rupture du conduit ayrien, et consy- 
cutivement par un ypanchement d’air dans la region voisine; 
2® par une hemie des parties molles entre les pieces cartila- 
gineuses constituant le larynx. La rupture et la hernie recon- 
naissenl pour facteur principal I’effort, sous quelque forme qu’il 
se produise (toux, cris, chant, etc.), 

Enfin, en dehors des causes indiquees, il est probable aussi 
que la formation de la laryngocele pent ytre considerablement 
facilitee, lorsqu’il existe dans le larynx cette disposition anatomi- 
que particuliere que Virchow a decrite sous le nom de laryngo¬ 
cele ventriculaire, et que Sappey considere comme norraale chez 
certains individus. Cette disposition consists dans un prolonge- 
ment de la cavite des ventricules du larynx jnsqu’au niveau de 
I’os hyoide, parfois meme jusqu’au niveau de la muqueuse sub- 
linguale. Mendel. 

A case of subchoidal spindle-celled sarcoma. (Un 
cas de sarcome cellules en fuseau sous-glot- 
tique), par le D" H. Birkett (in N.-Y. Med. Jour., nov. 1894). 

Une jeune femme de vingt-deux ans, enceinte de huit mois, 
vient consuller Uauleur pour une aphonie complete accompa- 
gnee depuis un mois d’une dyspnye d’intensiiy eroissante. On 
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constate, parl’examenlaryngoscopique, une grossetumeur sous- 
glottique d’aspect rouge4tre ne laissant au passage de I’air qu’un 
espace minime. Les cordes vocales sont parfaitement libres. La 
corde droite est congestlonn6e a son tiers ant^rieur. La tracheo- 
tomie est faite d’urgence le lendemain; quinze jours plus tard 
on provoque I’accoucheraent, et trois semaines apres la thjTeo- 
tomie estpratiquee. Latumeur prenait naissance sur I’aile droite 
du cartilage thyro'ide, juste au-dessous de la corde vocale 
correspondante. Son point d’implantation fut cauteris6 avec 
I’acide chromique. Les suites op^ratoires furent excellentes : la 
malade recouvra I’int^grite absolue de sa voix, et jusqu’a present 
il n’y a pas trace de I’ecidive. Gouly. 

III. — Pharynx 

Les polypes naso-pharyngiens 

La Soci6te de chirurgie a discute recemment la question si 
delicate du traitement des polypes naso-pharyngiens. Nous ne 
saurions mieuxfaire que de mettre sous lesyeux de nos lecteurs 
le compte rendu de cette stance tel qu’il a ete public par la 
Gazette medxcale^ qui recueille si fidelement et si completement 
les seances de cette Soci^te. 

Seance du 12 dicembre 1894. 

M. Verneuil. — Permettez a un revenant de defendre encore 
la cause pour laquelle il a deja beaucoup plaide. G’est du trai¬ 
tement des polypes naso-pharyngiens que je veux vous entrete- 
nir. Les polypes naso-pharyngiens I Je les croyais disparus a 
tout jamais depuis si longtemps que le silence se faisait autour 
d’eux. Mais il parait qu’ils font un retour offensif; M. Nelaton 
me disait, il y a un instant, qu’il en connait six ou sept en cours 
de traitement. Bon moment, n’est-il pas vrai? pour reprendre 
les vieilles discussions. 

Un conflit vient de s’engager, au sein de cette Soci^te, entre la 
cure par les methodes promptes et la cure par les m6thodes 
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lentes. C’estM.Tuffier quia engage le combat par la presentation 
d’un malade a qui il a pratique la restauration immediate de la 
vobte et du voile palatins, apres ablation du polype par la voie 
maxillaire. Puis, M. Quenu a rapporte I’histoire d’un autre ma¬ 
lade pour lequel il s’est comporte de la sorte apres avoir fait 
une premiere operation palatine, suivie, comme la seconde, 
d’une r^cidive rapide. 

M. Quenu. — Mais non; il y a eu recidive seulement apres 
reparation palatine. 

M. Verneuil. — Et la seconde fois ? 

M. Quenu. — Je ne sais pas; le malade est opere seulement 
depuis quinze jours. 

M. Verneuil. — Je n’assistais pas a la seance ; les journaux 
en ont donn6 un compte tres 6courte et tres imparfait. J’igno- 
rais. 

M. Quenu. — Gelui de la Gazette medicate 6tait tres exact. 

M. Verneuil .— Le malade deM. Qu6nu a done eu une recidive 
apres une premiere intervention; celui de M. Tuffier en est 
reste, jusqu’a ce jour, indemne. Je a dis jusqu’a ce jour », car 
nous savons tous que huit mois sont insuffisants pourjugerla 
question. Puis, M. N6laton est venu resolument combattre la 
restauration immediate, fort de I’enseignement de son illustre 
pere, et M. Kirmisson a emboite le pas. 

Au reste, personne dans cette discussion n’a ete absolu : 
MM. Championniere, Qu6nu et Tuffier eux-m6mes ont fait de 
I’ticlectisme et ont reconnu qu’il y a des cas oii la cure, par les 
m6lhodes lentes, donne de tres heureux resultats. 

Ehbien ! cette cure lenteque la plupart d’entre voussemblent 
n’adopter que comme un pis aller, me parait, a moi, etre la 
m^thode de choix ; j'en suis le partisan convaincu et j’en veux 
rester, comme autrefois, I’ardent d^fenseur. 

Je commence par dire a M. Qu6nu : Je pense, comme vous, 
qu’il y a deux sortes de polypesnaso-pbaryngiens, les sarcomes, 
qui sont beaucoup plus rares, et les fibroraes. Parmi ces der- 
niers, il faut distinguer les tumeurs qui sont completement et 
definitivement des fibromes et cedes qui sont temporairement 
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des fibromes, c’est-a-dire qui, lorsqu’on les laquine, lorsqu’on 
lea tourmente et qu’on met des entr’actes trop longs dans leur 
care, deviennentdes sarcomes. 

Mais, pour moi, cette reconnaissance des deux variates de 
polypes naso-pharyngiens n’iraplique nullement une difference 
de methode Iherapeutique, et presque toujours, sinon toujours 
(95 fois sur 100, au moins), c’est la cure lente qui, de mon avis, 
doit etre employee. 

Et notez bien une chose, c’est que moi, qui defends aujour- 
d’hui ces cures lentes appliqu6es par la voie palatine, j e suis 
pr6cisement celui qui a attaque autrefois la parciraonieuse inci¬ 
sion palatine de Mandl et la resection trop maigre de la vofite 
palatine pratiquee par Nelaton. G’est moi qui, jusqu’en 1860, 
ai defendu la resection du maxillaire superieur avec Robert, 
Flaubert, Michaux. Certes, on me parlait bien d’h^morrhagies 
survenant au cours de cette resection de la m^choire. Mais je 
r6pondais, avec Gosselin : « Ces h^morrhagies ne sont jamais 
mortelles »... 

Mais depuis, comme j’ai dh en rabattre de cette audacieuse 
opinion 1 En 1870 j’opere un malade ; il meurt quasiment dans 
mes mains; je lis les observations des autres chirurgiens et j’y 
vois, entre autres malheurs, ceux de Bourienne, de Deguise, de 
Dumesnil, de Demarquay. Et a combien de pages des anciens 
comptes rendus de I’Academie de chirurgie et des m6moires de 
voire Soci^te, ne retrouvez-vous pas ces mots ; « On dut 
remettre I’op^ralion au lendemain » ; ou bien ceux-ci r « Apres 
I’operalion la malade etait d’une faibiesse extreme ? » 

Toule cette curieuse histoire du traitement radical des polypes 
naso-pharyngiens, je I’ai reprise pour la redaction d’un long 
chapitre que j’ai 6crit pour le sixieme (ce sera, sans doute, mes¬ 
sieurs, le dernier)... 

M. L. Championniere. — Nous savons, M. Verneuil, que vous 
vous trompez et nous le souhaitons tons ardemment. 

M. Vemeuil... le sixieme volume de roes m6moires. C’est 
dans ce chapitre que je fais un retour, moi I’ancien d^fenseur 
de la resection du maxillaire, aux m6thodes lentes, de douceur. 
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Et pourquoi ceretour? Void pourquoi. J’ai dit,ilyalongterops : 
a II y a un critdium absolu de la valeur comparative de toute 
intervention pour une maiadie donn^e; celle-la doit fttre la m4- 
thode de choix qui est la plus efficace, la plus simple, la plus 
benigne. » L’exerfese extemporan^e est-elle plus efficace? Non, 
puisque vous savez comme moi qu’elle ne constilue point unR 
sauvegarde contr-^ la r^cidive. Est-elle plus simple ? Vous m’ac- 
corderez, je pense, qu’il n’y a pas de comparaison a 6tablir, a 
cet ^gard, entre la section palatine et la resection de la mdchoire. 
Je ne connais gu^re que la rhinotomie m^diane, excellente inter¬ 
vention, qui soit aussi simple que la constitution de la breche 
palatine. Enfin, I’exerese extemporan6e est-elle plus b6nigne f 
Non, assortment, elle est au contraire bien plus grave; tout en 
fait loi. 

Done, il fautrecourir, dans la grande majorite des cas, a la me- 
thode lente et je pose en principe que, des qu^on touche au polype 
naso-pharyngien, il faut abandonner I’instrument tranchant. 

Et puis, comme on I’a dit, cette mtthode lente, elle vous oblige 
4 laisser la breche ouverte, et par cette breche vous surveillez 
la rtcidive. Est-ce done peu de chose, cela? Je sais bien que 
M. Queriu repond : « Par derritre le voile on explore facilement. » 
Entendons-nous. Oui, vous la trouvez, la rtcidive; niais vous la 
trouvez seulement quand deja elle a atteint des proportions 
considtrables et vous perdez ainsi un temps precieux ; car, rap- 
pelez-vous bien ceci : e’est qu’il ne faut abandonner la cure 
d’un polype naso-pharyngien que quand elle est complete, defi¬ 
nitive ; ne mettez pas d’entr’acte; e’est pendant ces entr’actes 
que souvent s’optre la transformation du fibrome en sarcome. 

Au reste, s’il y a rtcidive, comment ferez-vous pour op^rer a 
nouveau, puisque vous suturez votre voile, que vous faites de la 
restauration immediate ? « On refend, e’est tout simple », dit 
M. Championni^re. Oui, e’est simple; mais pensez-vous done 
que rid6al soit d’imiter mon ami Ollier qui dut, quatre reprises 
differentes, fendre le nez restaur^ de son malade qui il avait 
applique son proc6de nasal, qu’entre parentheses je trouve pen 
recommandable ? 
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Voulez-vous mi^me savoir tout le fond de ma pens6e ? La voici: 
MM. Championniere, Qu6nu, Kirmisson vous disent : « Aux 
petits polypes, petits moyens, c’est-a-dire section palatine; aux 
-gros polypes, grands moyens, c’est-a-dire resection maxillaire. » 
EhbienI moi, je renverse la proposition, et je dis :,Plus un 
polype naso-pharyngien est anatomiquement grave, plus s’im- 
pose a nous I’obligation d’employer un precede simple, facile, 
parce que e’est aux maladies graves qu’il faut, autant que pos¬ 
sible, appliquer les precedes qui necessitent de leur part le moins 
d’efforts pour resister a I’acte chirurgical. Le souvenir me res- 
tera toujours de cet infirmier de i’H6tel-Dieu, qui me ful autre¬ 
fois envoye a la Pitie, avec un polype naso-pharyngien si etendu 
^u’il penetrait dans toutes les cavit^s de la face et rendait celle- 
ci absolument difforme, Apres avoir fendu le voile, et avoir 
r^sequ6 une partie de la votite palatine, — toujours en me ser¬ 
vant du thermocautere, — je pus enlever une partie de la tumeur 
avec I’ecraseur de Ghassaignac le surlendemain de cette premiere 
op6ration. Puis, les jours suivants, je creusai dans le p(idicule 
qui restait plusieurs puits au thermocautere, et lentement, peu 
^ peu, pendant plusieurs mois, je cauterisai le fond et les parois 
de ces puits avec I’acide chromique, jusqu’a ce qu'’enfin la gue- 
xison definitive fut obtenue, les lobes secondaires de la tumeur 
s’atrophiant au fur et a mesure de la disparition de la masse 
principale, ainsi qu’autrefois N61aton I’avait d6ja remarque. Ce 
malade est aujourd’hui un beau et solide garden ; sa voix est 
un peu nazillarde, mais e’est la un petit inconvenient, Au reste, 
ne pourrais-je pas, si le malade le desirait, faire appliquer un 
obturateur en caoutchouc qui suffirait au r6tablisseraent de la 
function ? 

Voila la m6thode que je conseille. Je termine en disant que la 
resection du maxillaire superieur a un autre inconvenient : pra- 
tiquee sur un enfant jeune,'elle deforme considerablement la 
face, parce que Pautre machoire se developpe ulterieurement et 
que le c6te sur lequel a porte I’actien chirurgicale parait plus 
tard atrophie, ratatine, disgracieux. 

M. Picqui. — Depuis quelques mois j’ai opere trois polypes 
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naso-pharyngiens et mon maitre, le professeur Berger, en a 
opere un quatrieme avec mon assistance. Chez tons, c’est la 
m^thode palatine qui a et6 employee. 11 me parait qu’il y a quel- 
ques conclusions pratiques a tirer de I’observation de ces faits. 

Chez aucun des quatre malades dont je parle, la restauration 
immediate n’a et6 pratiquee; chez I’un d’eux, au bout de six 
mois, la restauration s’est faite spontanement. 

Chez mes op^res, I’hemorrhagie immediate a et^ fort impor- 
tante; chez I’un d’eux, j’ai m^me observe le sixieme jour une 
perte de sang tres abondante qui a necessite un nouveau tam- 
ponnement, et le patient de M. Berger a presente un accident 
analogue. En passant, je fais remarquer qu’il m’aurait 6te tres^ 
difficile d’appliquer ce tamponnement secondaire sij’avais tente 
la restauration immediate. A quoi faut-il attribuer celte hemor- 
rhagie secondaire ? je ne sais. Toute la tumeur avait 6t6 enlev(Se; 

la verite, il y avait, dans le pharynx, d’abondantes vegetations 
adeno'ides. Sur un autre de mes operes, chez lequel il nerestait, 
d’ailleurs, aucun fragment de tumeur, des h^morrhagies appa* 
rurenl au bout d’un mois qui anemierent beaucoup le patient; 
la recidive s’etait faite sur le pedicule et pourtant il s’agissait 
d’un fibrome en apparence tres pur : quelques cauterisations au 
chlorure de zinc et au galvanocautere eurent vite raison de cet 
accident. 

Au resume, je crois pouvoir dire : A moins qu’il s’agisse d’un 
enorme polype ayant envahi chez un adulte toules les cavites 
de la face, — auquel cas c’est la resection du maxillaire qu’il 
faut pratiquer, — la methode de choix me parait 6tre la methode 
palatine sans restauration extemporanee. Aux formes vascu- 
laires, telangiectasiques, c’est le precede de I’ablation de la ma- 
choire qu’il faut appliquer; il permet d’enlever plus vite la 
tumeur et met, par consequent, mieux a I’abri de I’hemorrhagie. 

J’ajoute, enfin, que la trach6otomie preventive, quej’ai defen- 
due devant vous I’an dernier, me parait absolument inutile. 
G’est sur le cnnseil du professeur Berger que je I’ai abandonnee. 

M. Berger. — Trois points sont, au resume, en discussion : 
I" L’ex6rese immediate est-elle pr6ferable ou non aux melbodes 
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lenles ? 2“ Quelle est la meilleure, de la vole palatine ou de la 
voie maxillaire faciale? 3“ Que faut-il penser de la recidive el 
quel est le meilleur traitement 4 diriger centre elle ? 

Premier point. — II y a longtemps que j’ai vu praliquer pour 
la premiere fois, par Denonvilliers etNelaton, d’abord, plus tard 
par Gosselin, enfin par Tr6lat, la m^lhode de la cure lente. 
Nelaton, apres avoir fendu le voile et res6qu4 la vodte, employait 
I’electrolyse; Gosselin employait le chlorure de zinc; Trelat, la 
•cauterisation ignee. G’est celte methode de la cure lente que j’ai 
employee chez un certain nombre de malades, et, si je m'en suis 
bien trouve d’une fagon generate, je dois dire aussi que j’ai tou- 
jours 6te frapp6 par la longueur du temps necessaire a la gu6ri- 
son, par la suppuration abondante, I’etat demi-septique des 
operas, leur notable affaiblissement. Meme, il m'est arrive une 
fois de me trouver dans I’obligation de suspendre le traitement 
et d’envoyer un malade a Nice, pour lui permettre de restaurer 
un peu son etal g6n6ral; pendant cette tr6ve, la recidive est 
survenue. Mon avis est done que, si I’emploi de la cure lente est 
quelquefois ndeessaire, il vaut mieux, cependant, dans la raajo- 
rite des cas, avoir recours a I’exerese en un temps, en r6servant 
la premiere aux 6normes polypes qui ont envabi toute la face. 

Deuxieme point. — A mon avis, la voie palatine est la methode 
de cboix. Elle est bien plus simple et bien plus benigne que la 
resection de la niAchoire. Ce n’est cependant pas qu’elle soit 
d6pourvue de tout element tragique. L’h6morrhagie est souvent 
abondante; la peripherie du polype saigne beaucoup. 

Dans ces cas, la position de Rose est excellente; grace a elle, 
on peut se dispenser de faire de la tracheotomie preventive, car 
elle emp4che le sang de tomber dans les voies respiratoires. Si 
effrayante qu’eile soit dans certains cas, cette hemorrhagie cede 
a, deux moyens ; 1® a la compression forte pratiquee a I’aide des 
eponges (plusieurs Sponges sont ndeessaires et il faut comprimer 
au fur et a mesure qu’on avance dans reparation); 2® a i’extir* 
pation rapide et complete de ce qui peut rester de la tumeur; 
il faut aller vite et, des que rhemorrhagie menace, redoubler 
d’activite et arracher ie pddicule. 
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fromeme 'point. — Que seraient devenus nos malades, a 
M. Picqu6 et a moi, si nous avions pratique chez eux la sulure 
palatine? M. Picqu6 a du faire une compression serree; com¬ 
ment aurait-il pu enlever ces tampons ? Et, dans le cas oil il a 
du faire une compression secondaire, comment aurait-il pu s’y 
prendre? Voila une des raisons pour lesquelles je ne suis pas 
partisan de la restauration immediate. Enfin, il y en a une 
eutre : c’est la possibilite de la r6cidive et la necessity oil nous 
sommes de lutter centre cette recidive des qu’elle apparalt. Ce 
n’est qu’a cette condition que je me declare partisan de I’exerese 
immediate. 

Quant a la question de nature des tumeurs naso-pharyn- 
giennes,je ne veux pas I’aborder; je dirai simplement que beau- 
coup de ces enormes tumeurs qui r^cidivent et qui paraissent 
avoir tous les caracteres du sarcome, gu6rissent fort bien au 
bout d’un certain temps et ne sont en realitd que des fibromes. 
Ce sont, si I’on veut, des fibromes jeunes, un peu diffus, mais ce 
ne sont pas des sarcomes. 

M. Quenu. — Si nous voulions aller au fond de cette question 
sur laquelle on discute depuis trois semaines a la Soci^te de cbi- 
rurgie, c’est quinze stances qu’il nous faudrait. Quatre points 
sont en litige ; 1® la nature des polypes naso-pharyngiens; 2® le 
choix de la methode qui leur convieut le mieux; 3® le choix de 
la voie par laquelle ils sont abordables; 4® le benefice ou le 
danger de la restauration immediate. 

Premiere question. — La question de la nature des tumeurs 
naso-pharyngiennes qui, pour beaucoup de mes collegues, passe 
au second plan, est cependant, selon moi, le point important, 
eelui qui domine tout. Si vous mettez tous les polypes naso-pha- 
ryngiens dans le m^rae sac, vous arriverez a d’etranges conclu¬ 
sions. Il y a, je le repete, des fibromes et des sarcomes, ou, si 
vous voulez, des fibromes vieux et des fibromes jeunes, comme 
<iit M. Berger, car le fibrome jeune n’est pas autre chose que du 
sarcome. Caut6risez les fibromes si vous voulez, mais ne caute- 
risez pas les sarcomes. Gitez-moi done des exemples de sarcomes 
quelconques qui, traites par ces longues et irritantes methodes 
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que vous appliquez aux polypes naso-pharyngiens, n’aient pas 
repullule tres vile. Gar yous parlez de recidive; mais je me 
demande si justement ce n’est pas Fusage de ces cauterisations 
de toutes sortes qui la favorise et la rend relativement si fr^- 
quente. Et, en effet, il faudrait s’entendre un peu sur ce mot 
recidive. Yous laissez une portion de la tumeur ; elle re¬ 
pousse, cela est tout naturel. Est-ce done cela la vraie reci¬ 
dive ? 

Deuxieme question. — C’est done de la m6thode rapide que je 
suis partisan, puisque contre les fibromes simples elle vaut, -- 
au minimum, — la meihode lente et que, en ce qui concerne les 
sarcomes, la m6thode lente est detestable, Vous parlez d’hemor- 
rhagie; mais on s’en rend facilement maitre. M. Berger a raison 
de nous conseiller d’operer vite. Ces lumeurs ne saignent vrai- 
ment que quand elles sont teiangiectasiques, qu’elles ressem- 
blent a de veritables angiomes. Or, ne savons-nous pas qu’en 
matiere d’extirpation d’angiome, c’est quand on enleve toute la 
masse d’un seul coup, largement, qu’on evite les pertes de sang? 
Si Fon s’attarde, si Fon coupe au Iravers de la tumeur, c’est 
alors que Fhemorrhagie devient abondante. 

Troisieme question. — Pour la voie a suivre, je me range 
a Fopinion de M, Berger. En regie, c’est la voie palatine qu’il 
faut choisir, il faut reserver la resection du maxillaire pour les 
cas oil Fon a des doutes sur Fetendue de la tumeur, ses prolon- 
gements, sa nature sarcomateuse. 

Quatrieme question. — J’ai dit deja ma fagon de penser sur le 
reproche fait a la restauration immediate d’emp^cher la surveil¬ 
lance de la recidive; je n"y revienspas. Pour moi, cette objection 
est sans valeur. Je veux seulement repondre un mot a M. Picque. 
« Je n’aurais pas pu comprimer, a-t-il 'dit, quand j’ai eu une 
hemorrhagic secondaire, si j’avais pratique la restauration 
immediate. » Eh bien ! pr6cisement, vous auriez comprime beau- 
coup mieux, car le voile du palais vous aurait fourni un point 
d’appui que vous n’aviez pas. 

Un dernier mot pour finir : Par les m^lhodes lentes, vous 
infligez pendant longtemps au malade une infirmite dont il 
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souffre et, quoi que vous fassiez, un appareil prothetique est 
■toojours insuffisant. 


IV. — Oreilles 

duattro casi di apertura involontaria del seno 
laterale in operazioni sulla mastoide. (Quatre 
cas d’ouverture involontaire du sinus lateral, 
dans le cours d’op6rations mastoidiennes), par le 

D’’ G. Chiucini, de Rome [Arch. ital. di Otologia., 1895). 

Apres avoir rapports les quatre observations annonc^es par 
le titre et qui se terminerent toutes heureusement, malgr^Facci- 
dent operatoire, i’auteur donne les conclusions suivantes : 

Piusieurs details anatomiques expliquent comment le sinus 
lateral peut parliciper aux lesions inflammatoires de I’apophyse : 

1® Le sinus lateral n’est separe des cellules mastoidiennes 
que par la table interne du cr4ne. 

2® Cette lamelle osseuse est parfois extremement mince ; elle 
peut presenter des dehiscences. 

3” De nombreuses veinules mettent en communication les 
-cellules et le sinus. 

La lesion du sinus, au cours d’une operation, est rendue 
possible par les dispositions suivantes: 

1“ La variabitite des rapports de I’antre mastoide, avec la 
surface du crane, d’une part, et avec la fosse sigmoide, d’aulre 
part. 

2° La variabilite de structure de I’apophyse. 

Enfin, deux ordres de faits peuvent nous eclairer sur I’impor- 
tance des lesions du sinus lateral: 

A) L’experimentation prouve que ni I’occlusion d’un sinus 
ou de piusieurs, ni leur 16sion traumatique ne sont a craindre ; 
un seul element est redoutable, la nature septique du thrombus 
obturateut. 

B) Divers faits cliniques: 

a) Un thrombus peut fort bien se produire dans un sltMjs 

8 


112 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


notamment dans le sinus lateral, sans subir de d^g^nerescence- 
purulente (Bouchard). 

b) On a pu trouver aux autopsies des thrombus du sinus 
lateral chez des individus qui furent alFectes de phlebite du 
sinus, mais qui moururent, dans la suite, d’une autre maladie 
(Frankel). 

c) On a op6r6 avec succ6s des sujets porteurs de thrombus 
septiques du sinus lateral s’etendant jusque dans la veine ju- 
gulaire (Scott et Arbuthnot Lane). 

d) Les cas de lesion traumatique du sinus lateral signales 
plus haut ont gu^ri; parmi ces cas, on doit distinguer I’ouver- 
ture simple du sinus, et Touverture suivie d’introduction d’air 
dans le sinus, complication consideree comme mortelle. Enfin, 
I’auteur deduit, de sa seconde observation, les conclusions 
suivantes: 

1“ Autour du foyer purulent, il se forme quelquefois une 
couche de tissu sclereux. 

2“ Le curettage de la masto'ide sclerosee offre vraiment le 
peril signale par Politzer, car on ne salt dans cette circonstance 
si le tissu osseux resistant est dji tissu neoforme ou le tissu 
normal. 

3“ La blessure du sinus peut 6tre faite par I’operateur le 
plus soigneux : elle ne presente pas, en general, de gravite. 

Mendel. 

Nouveau mode de traitement des abces du con¬ 
duit auditif externe par le tubage, par Courtade 
[Annales des maladies de roreille, 1894). 

L’auteur entend par tubage du conduit auditif externe I’in- 
troduclion dans ce canal d’un tube de caoutchouc destini6 a 
jouer a la fqis le rhle de drain et de dilatateur permanent. 

Le tube doit 6tre introduit, suivant Courtade, dans ces cas 
d’otite extreme oii le gonflement des parois reduit I’orificf du 
conduit a une simple fente, 6tat qui amehe la retention du pus 
dans les parties profondes du conduit. Le thbe aura alors pour 
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avantage de permettre une injeclion detersive compile; de 
plus, on pourra alors examiner la totalite du canjil et decouviir 
un autre abces plus profond, s’il en existe, et le Iraiter. 

Enfin, et c’est la un point important que 1’experience reveie, 
la dilatation du conduit par le tube calme les douleurs verita- 
blement atroces de cette afTection. Ge fait pent sembler para¬ 
doxal, mais il est relate dans les trois observations publiees par 
Courtade dans son article. 

II y a done la un moyen simple et facile a tenter, dans le cas 
oil I’incision des parois du conduit n’aurait pas donne ses bons 
resultats babituels. 

Le tubage pourra encore etre employ^ pour maintenir une 
dilatation operaloire du conduit, comras dans ce cas de 
Courtade, oii il existait une cloison membraneuse obturant le 
conduit et on le tube,,introduit apres I’incision, put maintenir 
parfaitement le calibre normal du canal. Mais ce dernier emploi 
du tube est .moins original que le premier : il est habituellement 
mis en usage dans ces cas. 

Mendel. 

Observation de sarcome ossifiant de roreille 

moyenne chez un enfant de huit ans, par le D' 

NI^:RE (Society d’Olologie, avril 1894). 

Un enfant de huit ans, atteint auparavant d’une double otite 
moyenne grippale, fut amen6 a Meniere, en aout 1893, pour 
une c boule de chair » qui faisait saillie a I’entree du meat 
gauche. Le meat etait rempli par une tumeur mamelonnee : 
le stylet, introduit doucement sur le pourtour de la tumeur, 
etait arrfite en arriere assez peu profondement et produisait un 
ecoulement de sang ties marque. On ne notait rien d’apparent 
dans la region mastoidienne : ni gonflement, ni tumefaction, 
0! douleur. 

L’auteur pensa d’abord qu’ilne s’agissait pas la d’un polype 
banal; il soupQonna une tumeur de mauvaise nature. 

Un mois plus lard, la tumeur bossel6e et de coloration vi- 
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neuse faisait une saillie plus forte par le meat. Meniere fit I'abla 
tion d’un fragment, qu’on reserva pour I’examen histologique, 
Cependant, il fallait prendre une decision op^ratoire : sur 
I’avis d’un consultant, la famille se refusa au d^collement du 
pavilion conseille par Meniere, operation qui aurait permis 
d’operer a ciel ouvert. 

On decida d’enlever la tumeur par le conduit; apres ablation 
de quelques fragments, I’instrument vint toucher la paroi pos- 
t^rieure cariee et I’auteur jugea [prudent de ne pas continuer 
I’operation. 

Devant ce fait, le decollement du pavilion et I’ablation large, 
qui avaient ete repousses, furent decides, puis pratiques par 
Segond. 

Apres avoir incise les tissus, le chirurgien debrida plus pro- 
fondemcnt. A ce moment, la tumeur vint faire saillie entre les 
levres de la plaie. La surface etait bosselee et rougeatre et le 
neoplasme presentait le volume d’un abricot, remplissant les 
cellules mastoidiennes cariees. Le curettage de tous les points 
necroses fut long et delicat. 

L’examen histologique montra qu’il s’agissait d’un sarcome 
ossifiant. 

Moins d’un mois apres I’operation, une recidive m situ se 
produisait; la tumeur prit bientdt un accroissement enorme. 
Elle avait dans le courant de Janvier le volume de la tete d’un 
enfant nouveau-ne. 

Cachexie progressive, mort le 29 Janvier. 

Cette redoutable tumeur a eu probablement pour point de 
depart I’otorrhee chronique, non guerie, com me on I’avait cru 
a tort. 

L’auteur insiste avec raison sur les signes cliniques de I’affec- 
tion qui ont pu des le debut lui faire porter un pronostic sombre: 
coloration rougeatre, tachetee, forme irreguliere, bosselures 
de la surface visible; un polype fibreux n’a pas ces caracteres. 
L'examen histologique edaira completement la situation. 

Mendel. 
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De la valeur diagnostique de la percussion de 

I’apophyse mastoide, par L. Moos {Zeitschrift fw' 

Ohrenheilkunde, \ 893). 

Koerner et von Wild ont rapporte deux cas de carie de 
I’apophyse sans sympt6nies visibles, et oii la percussion de la 
region, en revelant de la malite, avail engage les auteurs a 
operer. Moos a 6ludi6la question et conclut que seul le r^sultat 
positif de I’epreuveest probant : en effet,rapopbyse raaladepeut 
fort bien ne pas donner lieu a de la matite. D’ou, suivant Moos, 
la matite de I’apopbyse indique une maladie de cet organe. 

La question ne nous semble pas devoir 6tre r^solue aussi 
nettement. On salt, en effet, que la structure de I’apopbyse mas- 
toide est fort variable suivant les ages et suivant les sujets ; 
quelquefois meme les deux apophyses d’un m<^me individu ne 
sent pas seinblables. II existe tons les interm ediaires entre 
I’apophyse dite pneumatique, oil le tissu osseux est fragmente en 
de nombreuses cellules, et I’apophyse dite eburnee, formee de 
tissu compact. 

Nous pensons done que ni la percussion de I’apophyse, ni son 
eclairage ne pourront jamais nous donner d’indication absolue, 
e’est-a-dire vraimenl utile. Mendel. 
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Pyogenic infective diseases of the brain and spi¬ 
nal cord. (Maladies infectieuses pyog6niques de 
I’axe c^r^bro-spinal), par le D*’ William Macewen, de 
Glasgow(l). 

L’omission du livre en question serait une grave lacune dans 
une revue comme la n6tre, qui vise a tenir le public medical 

(I) Chez James .Maclehose, Glasgo-w, 1893. Un beau volume de plus de 
,300 pages, avec nombreuses figures ou photographies. 
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fraxiQais au coarant des Iravaux etrangers marquant la realisa¬ 
tion d’lin progres quelconque dans notre speciaJite. Le recent 
ouvrage de Macewen n’est rien moins, ei;i effet, que le fruit dune 
longue pratique favorisee par un materiel exceptionnellenaent 
riche de malades et de plusieurs annees d’etudes, dont le princi¬ 
pal objet parait avoir et6 de leculer le plus possible les limites 
de I’intervention chirurgicale en face des accidents intra-cra- 
niens d’origine infectieuse. 

La lecture de ce livre s’impose done a tout m^decin soucieux 
de connaitre I’etat actuel de la science sur cette quesrtion si neuve 
encore, et d’un inter^t pratique si grand de la chirurgie intra- 
cranienne. 

Nous n’exagerons rien en annongant qu’il s’agit la d’une ques¬ 
tion aussi neuve que passionnante. Effectivement, il n’y a pas 
encore vingt ans (c’6tait en 1876) qu’un abces cerebral, situe au 
voisinage de la circonvolution de Broca, etait pour la premiere 
fois diagnostique. Cinq ans plus tard, en 1881, un nouveau cas 
d’abces cerebral, situe cette fbis dans le lobe temporo-sphbnoidal, 
btait non seulement diagnostique, ma,is opere malheureusement 
trop tardivement pour que le malade put etre sauve. 

Cinq autres annees devaients’ecouler avant que les Df® Gowers 
et Barker eussent le bonheur de pouvoir publier la premiere 
ouverture d’abces cerebral suivie de guerison. 

La lecture du livre de Macewen peut donner une idee du 
chemin parcouru depuiis^ Elle naontre les resultats admirables 
donnes a la faveur de I’antisepsie moderne par une intervention 
qui, a ses debuts, avail paru le dernier mot de I’audace chirur- 
gicale, et elle etahlit nettemenit qu’a; la suite d’une interventie® 
chirurgicale, suffisamment hative, grace* a un diagaostie pre- 
eoce, la guerison est la regie et que cette intervention pent 6tre 
etendue a d’autres accidents consideres, il n’y a pas longtemps 
encore, comme 6tant au-dessous de nos ressources, tels que 
la phlbbite d’un sinus mbme accompagnee deja d’un commen¬ 
cement d’infection pulmonaire, ou mbme les Ibsions meningi- 
tiques suppurbes, non encore diflfuses. 

Chacun des chapitres cliniques de 1‘ouvrage est accorapagne 
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^’observations relevees avec tons les details desirables, et dont la 
lecture est Eminemment instructive. 

Ainsi que I’intlique le titre de Touvrage, I’auteur s’est propose 
comnae but de son etude, les lesions suppuratives intra-cra- 
oiennes, succedant a une infection de siege et de nature quel- 
eonque. Neanmoins, la cavite t5'^mpanique et le rocher represent 
taut le point de depart le plus frequent de ces accidents, les 
otites et leurs complications m^ningo-cerebrales occupent natn- 
rellement dans Touvrage une place predominante. 

Pour la m6me raison, dans le premier chapitre consacre a des 
considerations anatomiques, une large part est faite a I’anatomie 
de Toreille et de la region mastoidienne. Nous ne saurions laisser 
sans une mention speciale la description tres complete consa- 
cree dans le m^me chapitre a la circulation veineuse intra-cra- 
nienne, et accompagnee de tons les details propres a jeter quel- 
que lumiere sur les voies de I’infection et sur les allures qu’affec- 
-tent les diverses formes de phlebite dans la m6me rdgion. 

Dans un second chapitre, Fauteur etudie la pathogenie de 
I’abces cerebral et de la meningite. II passe en revue le r61e 
attribuable, dans I’espece, aux veines, aux arteres, aux gaines 
peri-vasculaires, enfm aux microbes qui se montrent identiques 
dans les foyers primitifs et secondaires. II insiste sur la rarete 
des complications intra-craniennes dans les otites aigues, compa- 
rativement a leur frequence dans le cours des suppurations 
chroiiiques du rocher. 

Inddpendamment des lesions auriculaires, I’auteur nous revele 
d’autres lesions susceptibles d’aboutir insidieusement a des com¬ 
plications aussi graves. Telles sont de simples eraflures, de 
minimes piqures de la surface exterieure du crane, voire meme 
de sinples plaies du cuirchevelu, fades avec des objets charges 
de substances septiques qui, de proche en proche, inoculent leurs 
germes infectieux jusqu’au-dedans de la boite cranienne, de 
sorle que des accidents cerebraux de la derniere gravite peu" 
vent faire leur apparition, alors que la plaie representant la 
■source premiere de I’infection etail deja cicatrisee. 
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G’est la progression du travail suppuratif dans I’appareil au~ 
ditif que I’auteur s’attache surtout a analyser. 

Chez Tenfant, I’occlusion incomplete des sutures favorise la 
migration des germes pyogenes vers le perioste, tapissant la sur¬ 
face ext^rieure du temporal en haut et en arriere du conduit 
auditif, d’ou la frequente apparition des abces sous-p6riostes de 
cetle region dans le jeune age. 

Ghez I’adulte affecte de suppuration chronique de la cavil6 
tympanique, I’ecorce exterieure du temporal est fr^quemment le 
siege d’un travail d’hyperostose condensante, contrariant I’exten- 
sion du travail suppuratif vers I’exterieur et determinant sa 
marche vers i’intmeur du crane, et alors de deux choses Tune t 
taat6t, et c’est le cas le plus frequent, c’est de has en haut, a 
travers le tegument, que Finterieur du cr4ne est envahi; tant6l 
e’est en arriere, a travers la mince paroi osseuse qui s6pare 
Fantre du sinus sigmoide. Dans le premier cas, Fattaque porte 
sur le lobe temporo-sphenoidal; dans le second, c’est la substance 
du cerveletquiestmenacee. Mais Fabces cerebral ou c^rebelleux 
n’est pas toujours Faboutissant de cette progression patholo- 
gique, etFauteur nous montre ici le r61e protecteur souvent joue 
par un travail de pachy-meningite adhesive, pouvant non seu- 
lement prevenir la diffusion des germes infectieux dans la cavite 
arachnoidienne, mais aussi opposer, pendant un certain temps, 
une barriere a leur penetration dans la substance nerveuse, 
alors mfeme que deja une collection purulente s’est formee enlre 
la dure-mere et la surface interne du crane. 

Mais, en mSme temps qu’elle s’epaissit, la dure-mere 6met 
par ses deux faces des bourgeons exuberants dont les uns- 
penetrent dans la cavite du tympan ou de Fantre, ou ils peuvent 
etre pris pour de simples fongosit6s d’osteites, tandis que les 
autres penetrent la substance c6rebrale ou c6rebelleuse. 

Chez Fenfant, Fextension du foyer auriculaire a la cavite- 
tranienne peut se faire a travers les sutures encore mal jointes, 
tandis que chez Fadulte elle est habituellement marquee par 
une perforation de la paroi osseuse. 

Harement cette extension se fait le long de la gaine des nerfs- 
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facial et auditif, auquel cas I’explosion d’une meningite est la 
regie. 

Les perforations osseuses dont il vient d’etre question 
pourraient, en revanche, dans des cas exceptionnels, permettre 
l'6vacuation spontanee d’un abces, cerebral par le conduit audi¬ 
tif. 

Nous n’insisterons pas sur la description anatomique des 
diverses formes de meningite d’origine infectieuse qui ne nous a 
pas paru renfermer de fait nouveau, meritant d’etre signale. 

Plus loin nous trouvons une etude detaillee de I’anatomie 
pathologique de I’abces cerebral. II resulte des observations de 
I’auteur que cet abces s’encapsule assez frequemment et peut 
sous cette forme demeurer longtemps latent, mais le danger 
cree par sa presence n’en persiste pas moins; en effet, autour de 
I’abces encapsul^ il peut se developper une encephalite secon- 
daire.C’est ainsi que, dans un cas, I’auteur trouva, a I’ouverture 
d’un abces temporo-sphenoidal une sorte de kyste plein de pus 
nageant lui-m^-me dans la collection purulente intra-ccrebrale, et 
qu’il fut amene a considerer comme un abces cerebral encapsule 
ayant provoque secondairement autour de lui un travail d’ence- 
phalite suppuree. 

Abandonnealui-m6me, I’abces c<5r6bral fmil par s’ouvrir dans 
I’espace arachnoidien ou dans les ventricules; exceptionnelle- 
ment il peut s’^vacuer en dehors, ainsi que nous I’avons dit 
plus haut, par une perforation du tegmen. 

L'auteur insiste sur la frequence de I’oedeme cerebral qui 
accompagne revolution de I’abces cerebral, consecutivement a 
I’entrave creee par lui a la circulation intra-cranienne et qui 
peut d’un moment a I’autre brusquer le denouement fatal, quand 
I’intervention n’a pas lieu a temps. 

Les accidents compressifs occasionnes par I’abces ae sont 
d’ailleurs pas en rapport constant avec ses dimensions, la collec¬ 
tion liquide occupant la place d’^lements nerveux d^truits ou 
refoules, et la proportion de ceux-ci par rapport a ceux-la etant 
variable suivant les cas. 

• Il est un autre point sur lequel I’auteur appelle tres justement 
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notre attention ; c’est la coraplexite frequente des lesions infec- 
tieuses intra-craniennes, I’abces cerebral pouvants’accompagner 
de necrose cerebrale par thrombose ou embolie septique, de 
lesions m6ningitiques, de phl6bite d’un ou plusieurs sinus, d’un 
^ibces sous-dure-m6rien, etc..,, complexite qui n’explique qiie 
trop la difficulty que I’on yprouve souvent a poser un diagnostie 
prycis. 

Le troisieme chapitre du livre est consacry a I’ytude des sym. 
pl6mes de I’abces cyrebral et de la raeningite infectieuse. Nous 
resumons brievement cette description basye sur des observations 
cUniques minutieusement recueillies et intercaiyes dans le texte. 
L’auteur divise Tyvolution clinique de l’abces cyrebral en trois 
stades : le premier, caractyrise par la cessation ou la diminution 
de I’otorrhee, la cyphalalgie, les vomissements, la fievre; le 
second, par la diminution dela douleur, la torpeur intellectuelle, 
le ralentissement de la respiration et du pouls, la constipation, 
la retention d’urine, la fetidite de I’haleine, famaigrissement, 
les paralysies, la nyvrite optique; enfin, le stade ultime marquy 
par un ytat comateux aboutissant soit a des manifestations 
meningitiques, soit a des convulsions, suivant que I’abces s’ouvre 
a la surface du cerveau ou dans Tune des cavitys ventricu- 
laires. 

Au cours de sa description, Tauteur consacre quelques pages 
a la discussion d’un signe physique, basy sur la diffyrence de 
tonality produite par la percussion comparative des deux moiliys 
du cr4ne et pouvant, d’apres lui, aider, dans certains cas, au 
diagnostic d’une collection purulente intra-cranienne. 

Plus loin, il fait preuve de connaissances neurologiques eten- 
dues a propos de la recherche du siege de la lysion. Notamment 
la question du diagnostic diffyrentiel de I’abces temporo-sphe- 
noidal et de I’abces cyfybelleux, si capitate au point de vue de 
I’intervention, est magistralement traitee par lui. Enfaveur dela 
seconde localisation figurent les paralysies bilatyrales, rhemi- 
piygie alterne, les arryts respiratoires, une persistance des 
battements cardiaques, la respiration de Cheyne Stokes, et 
surtout la coincidence des signes d’une phiybite du sinus sig- 


BIBLIOGRAPHIE 


121 


lao'ide, le&ion qui, d’apres Fexperience de Fauteur, accompagne 
frequemment Fabces c6r6beUeux. II apporte le meme soin a 
differencier cliniquement Fabers cerebral des autres lesions 
infectienses intra-craniennes. Ce diagnostic differentiel est traits 
dans tons les traites classiques. Nous n’y insisterons pas. 

Le quatrierae chapitre est consacr6 tout entier a Fetude patho 
genique anatomique et clinique de la thrombose des sinus intra- 
craniens. 

La partie pathologique et anatomo-pathologique de la des¬ 
cription est surtout faite a un point de vue comparatif entre la 
thrombose marastique et la thrombose infeclieuse et suppur^e ; 
apres quoi Fauteur passe a Fetude des manifestations eliniques 
de cette derriere variete. II s’occupe d’abord des sympt6mes 
generaux independants du siege de la phlebite. Le tableau 
symplomatique est constamment inaugur6 par une flevre que 
caracterisent tout particulierement les grands frissons suivis de 
sueurs et les grandes oscillations thermiques; apres quoi il se 
raodifle suivant le siege des infections secondaires, et Fauteur est 
amene a distinguer et a decrire separement un type pulmonaire 
et un type abdominal ou typhoide, auquel il adjoint un type 
mening6, produit de Fassocialion de lesions meningitiques avec 
celles de la thrombose. 

Il passe ensuite a la description des signes particuliers a la 
thrombose du sinus sigmoide, et dont le plus important est la 
constatation d’une sensibilite a la pression, puis d’un cordon dur 
le long du trajet de la veine jugulaire. La meme sensibilite a la 
pression pourra parfois se montrer a la region sous-occipitale, 
en eas d'extension de la thrombose aux veines eondyliaires et 
occipitales. A un moment donne, les signes locaux peuvent 
devenir plus manifestes par le fail de la formation d’un abces 
periphlebitique a la region cervicale ou occipitale. 

Dans le cinquieme et dernier chapitre de son ouvrage, Fauteur 
traite a fond la question du traitement. C’est sans contredil la 
partie la plus neuve, la plus interessante et la plus instructive 
de son livre. 

Ce traitement a tout d’abord une tache prophylactique a 
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remplir, c’est-a-dire que toute lesion intra-cranienne, susceptible 
d’infecter secondairement I’interieur du erase, doit 6tre I’objet 
de soins antiseptiques rigoureux. A ce propos, Tauteur s'elbve 
contre la negligence avec laquelle les vieux ecoulements d’breille 
sont encore trop souvent traites, gt il compare le malade affecte 
d’une pareille 16sion, a un individu qui porterait dans I’oreille 
une charge de dynamite toujours pr6te a faire explosion. 

Le jour oil apparait I’une quelconque des graves complications 
mentionnees plus haut, le chirurgien qui poursuit la recherche 
du foyer d’ou derivent tous les accidents observes, doit executer 
une serie d’operalions ou de temps operatoires progressifs, qui 
sont comme autant d’etapes a parcourir avant d’atleindre le but 
poursuivi. 

Cette gradation est tres methodiquement indiquee dans le 
chapitre en question. 

La premiere operation a executer invariablement est I’ouver- 
ture de I’antre et la d^couverte du tegmen. Les precautions 
antiseptiques prises par I’auteur avant toute intervention chirur- 
gicale sur le crane sont des plus severes. L’oreille est rendue 
aussi aseptique que possible. Les cheveux sont rases sur une 
zone tres etendue au-dessus et en arriere du pavilion et tout le 
champ operatoire, d’abord nettoye avec de I’eau et du savon, 
puis avec de I’essence de terebenthine, et fmalement avec de 
balcool ou de Tether, et maintenue recouverte pendant les vingt- 
quatre heures qui precedent Toperation sur une compresse im- 
bibee de solution pheniquee a 1/40. 

Pour entamer Tos, Tauteur se sert de la fraise rotatoire, de 
preference a la gouge et au maillet dont les echecs sont a redou- 
ter au voisinage d’une poche purulente qui menace de s’ouvrir 
soit sur les ventricules cerebraux, soit dans la cavite arach- 
noidienne. 

Une figure annexhe au texte donne, d’ailleurs, la reproduction 
photographique des divers instruments employes par Tau¬ 
teur pour ses interventions sur les parois et a Tinterieur du 
crane. 

Les points de repere adoptespar lui pourTouverture de Tantre 
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ne different pas de ceux preconises par Schwartze et Zaufal. 
Pour determiner a Tavance la profondeur de I’antre il recom- 
niande de mesurer prealablement, a travers le tympan plus ou 
moins detruit. la distance separantlaparoi profonde de la caisse 
de la surface osseuse. 

Dans deux cas, Tauteur a observe une singuliere disposition 
del’antre dont nous avons nous-m6me recemmentrencontre un 
exemple au cours d’une ouverture large attico-mastoidienne : 
I’etage moyen du crane descendait plus bas que le sommet de 
I’antre et la debordait en dehors,de telle sorte qu’un instrument 
perforant le crane perpendiculairement eut rencontr6 d’abord la 
cavite cranienne, puis I’antre mastoidien, et qu’il fallut conlour- 
ner int^rieurement la premiere de ces cavites pour atteindre la 
seconde. 

L’antre une fois largement ouvert et debarrasse du pus et des 
fongosites qu’il contenait, en prenant les precautions connues 
pour eviter de leser le facial, on doit explorer minutieusement 
le tegmen et la paroi posterieure de I’antre. Y decouvre-l-on un 
orifice flstuleux d’oii s’ecoule du pus, on I’elargira de fagon a 
ouvrir amplement la collection purulente sous-dure-merienne 
et a mettre au jour la surface exterieure de la dure-mere, et le 
sinus sigmo'ide si la perforation osseuse occupe la paroi pos¬ 
terieure de I’antre. La dure-mere est-elle aussi le siege d’un 
orifice flstuleux, ce dernier sera agrandi a son tour, et la 
surface cerebrale ou cerebelleuse ainsi mise a nu, pourra 
6tre exploree et ponctionnee en cas de constatation de fluc¬ 
tuation ou en presence des signes moins directs d'une collec¬ 
tion purulente dans la substance nerveuse. Dans ces conditions, 
le chirurgien est conduit de proche en proche, par I’enchaine- 
ment m6me des lesions, jusqu’au foyer le plus profond. 

II n’en est pas de meme si Texamen des parois de I’antre 
n’y a pas r6v6le de trajet flstuleux, et il faut alors, en se ba- 
sant sur les symptfimes plus ou moins nets de nature et de- 
localisation des lesions intra-craniennes, les chercher soit vers 
le lobe temporo-sphenoi'dal, soit vers la portion du cervelet con- 
tigue au sinus sigmoide, en appliquant le trepan aux points 
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d’election devenus aujourd’hui classiques. Nous n’avons done 
pas a nous arr6ter sur ces details non plus que sur les precau¬ 
tions a prendre pour eviter une pen^^tration inegale des divers 
points de la couronne de trepan, et une lesion consecutive de 
I’ecorce c6rebrale par cet instrument. 

Avant 4’ouvrii la dure-mere, Tautenr conseille de saupoudrer 
les bords de la breche osseuse avec un melange d’acide borique 
et d’iodoforme (4 pour 1), afln d’6viter I’infection des vaisseaux 
osseux par le pus dont on va provoquer Tevacuation. 

L’incision de la dure-mere doit 6tre commencee au centre 
de I’ouverture osseuse, car les vaisseaux pie-meriens qui vien- 
draient a etre leses en ce point seraient plus faciles a saisir que 
ceux situes au voisinage des bords de la breche osseuse. Pour 
diminuer les chances de lesion de ces m6raes vaisseaux, la pre¬ 
miere incision faite a la dure-mere devra 6tre tracee parallele- 
ment aux plus volumineux d’entre eux. Au besoin, une seconde 
incision perpendiculaire peut fetre adjointe a la premifere. 

Pour la ponctiqn de la substance nerveuse pratiqu4e en vue de 
donner issue au pus soupQonne, I’auteur rejette I’emploi de- 
I’aiguille qui est sujette a se laisser oblitdrer par le tissu ner- 
veux. II prefere I’emploi de la canule et du trocart, a la condi¬ 
tion que le trocart soit retird a chaque quart de pouce de 
subtance cerebrate traversee, afin que, dans I’hypothese d’un 
tres petit abces, celui-ci ne puisse etre traverse de part en part, 
pour 6tre vide. 

[A suivre.) Luc. 


VARIA 

Manuel de laryngologie et de rbiuologie. — 

Notre excellent collaborateur le D' Heymann (de Berlin), nous 
prie de publier la note.suivante ; 

« J’ai la satisfaction d’apnoncer aux specialistes que les con¬ 
freres suivants se sont.group^s pour collaborer a un Manuel da 
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laryngologie el de rhinologie que je me suis charge de faire 
parailre : 

Bergengriin (de: Riga); O'- Von Bergmann (de Berlin); 
D' Bloch (de Fribourg); Prof. Brems (de Tubingen); Prof. 
0. Chiari (de 'Vienne); Prof. Disse (de Halle); Prof. Ewald (de 
Strasbourg); Prof. B, Frankel (de Berlin); D' Eugen Frankel 
(de Hambourg); Prof. Gaule (de Zurich); D' Gerber (de Konigs- 
berg); D' Gerhardt (de Berlin); D'' M. Hajek (de Vienne); 
I)r Hofmann (de Cologne); Prof. Jurasz (de Heidelberg); 
D' Kayser (de Breslau); Prof. Killian (de Fribourg); D' F. Klem¬ 
perer (de Strasbourg); D'' Krieg (de Stuttgart); D' Kronemberg 
(de Solingen); D' Landgraf.(de Berlin); D’’ V. Lange (de Copen- 
hague); D' Michael (de Hambourg) ; O': Mikulicz (de Breslau); 
D' Onodi (de Pesth); Prof. Pieniazek (de Cracovie); D" Rosemberg 
(de Berlin); D' Schaeffer (de Br^me); Prof. Schech (de Munich); 
Prof. Schiefferdeker(deBonn); Prof. M. Schmidt(de Francfort); 
Pj'of. Schroetter (de Vienne); Dr Seifert (de Wiirzbourg) ; Prof. 
Semon (de Londres); Dr Spiess (de Francfort); Prof. Stoerck 
(de Vienne); Prof. Striibing (de Greifswald); Dr R. 'Wagner 
(de Halle); Prof. Zuckerkandl (de Vienne). 

Ge manuel a pour but de traduire, de la fagon la plus com¬ 
plete, I’etat actuel de bos connaissances d’apres un examen 
soigneux et complet de la litterature. Pour assurer ce resultat, 
je prie les specialistes de vouloir bien m’adresser la liste de leurs 
travaux, ainsi que leurs tirages a part que j’enverrai aux colla- 
borateurs des chapitres correspondants. 

Berlin, fn'rier 1895. P. Heymann, 

Postdamerstrasse, 131. 


OUVBAGES RECUS 


1® A case of Foreign Body (gold coin) engaged in the ven¬ 
tricles of the laryncc, par W. de Roaldes (de New-Orleans). 

2® 4 case of compound Follicular Odontoma invading the right 
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Antrum of Highmore and obstructing the corresponding nasal 
fossa, par le m6tne. 

3® Bromide of Ethyl as an Anoestheik in Oto-laryngological 
practice, par le m6me. 

4® Traite de I’ceil artificiel, par le D* Pansier. 

o® Contribution d I’etude des calculs amygdaliens, par le 
Dr Emile Roux (de Bordeaux). 

6“ Del'ablation des amygdales avec Fanse Electrothermique, par 
le D' Lichtwitz (de Bordeaux). 

7“ Fibrosarcoma della pia comprimente il flocculus pneumogas- 
irici e I'amigdala cerebellaris di sinistra, par le D' G. Chiucini. 

8“ De la have infantile et du par le D'CoiiETOux 

(de Nantes). 

90 Larynxodem und submucdse Laryngitis, par le Dr Kuttner. 

10® Etiologia del crup primitivo, par les D^s Edigi et Concetti. 

110 i,g microbe de I'oz'ene, par le Dr Lcewenberg (de Paris). 

12“ La seroterapia nella difterite, par le Dr Egidi. 

. 13“ Anatomie normale et pathologique des fosses nasales et de 
leurs annexes pneumatiques, par le D' Zuckerkandl (de Vienne), 
traduit sur la deuxienie edition allemande par les Dr® Lichtwitz 
(de Bordeaux) et Garnault (de Paris). 

14“ Geschichtliche Bemerkungen uber die Freilegung des Kup- 
pelraumes, der Pankenhohle und des Antrum mastoldeum, par le 
Dr Hartmann (de Berlin). 

13® One treatment of certain conditions of the tonsils by means , 
of a new tonsil punch, par A. Brown Kelly (de Glasgow). 

16“ De Vablation des amygdales hypertrophiees avec Fame elec- 
trothermique, par le Dr Canary (de Merignac). 

17“ Manuel pratique du traitement des maladies de Voreille,^ 
par le Dr Courtade (de Paris). 

18° Prkis des maladies de I'oreille, par le Dr Garnault (de 
Paris). 


Le G4rant : Maloine. 


TOURS. — IMPR, PAUL BOUSREZ 



Ablation totale du larynx, de la portion superieure de 
I’cesophage et de la moitie inferieure du pharynx, 


faite avec le Fauvel, et restauration de ces organes 
avec un appareil proth^tique construit, sur ses indi¬ 
cations, par le Michaels, 




Par M. PjiAN (1) 


M. G..., de Bilbao, 4ge de cinquante ans, est adress4 le 
23 novembre 1894 au D' Ch. Fauvel par nos confreres Labat et 
Arostegui. 

Rien dans les antecedents hereditaires et personnels. 

Pas de troubles du c6te des prinnipaux visceres. Ge malade 
est grand, vigoureux. II a fume beaucoup la cigarette coname 
ses compatriotes, mais ne fume plus depuis le moisdejuillet 
dernier, dpoque a laquelle il eprouva du c6te gauche de la 
gorge des souffrances qui ont persiste. Pendant la nuit il a un 
peu de cornage et le sommeil est inlerrompu par de courts 
acces de suffocation. Pendant le jour il a moins d’oppression. 
La voix est dure, rauque, ligneuse, difficile a comprendre, 
gfinde par un ptyalisme abondant, par des crachats sangui- 
nolents. La deglutition est facile. Au palper, on ne ddcouvre 
pas d’engorgement ganglionnaire du voisinage. 

Au laryngoscope, Fauvel constate : 

1® Un etat congestif, ceddmateux, paralylique de la moitie 
gauche de la glotle ; 


(1) Communicatiou a I’Academie d-i M6dei;ine, 22janvier 1895. 
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2“ En arriere de I’epiglotle, qui esl saine, une tumefaction de 
la muqueuse arytenoidienne et du repli aryteno-epiglottique 
gauche, dont la coloration est vine use, lisse, caracteristique de 
carcinome ; 

3® Du m6me c6te, une tumefaction rougedlre des cordes 
vocales superieure et inferieure ; 

4“ Du c6te droit, un aspect normal de la muqueuse du larynx 
el des cordes vocales ; 

5" Le matin, un peu de sang noiratre au niveau de la region 
vr’ntriculaire gauche, lorsque le malade fail de violenls efforts 
d’expectoralion. 

Ges caracleres locaux monlrent qu'il s’agit d’un carcinome el 
non d’un elat tuberculeux ou syphililique du larynx. 

II n’y a done pas lieu d’insisler plus longtemps surles moyens 
medicaux qui onl completement echou6. L’ablation partielle ou 
tolale du larynx est seule indiqu6e. 

Toutefois, avant d’y recourir, Fauvel ddsire prendre I’avis 
d’un medecin autoris6 pour savoir si le diagnostic est exact et 
s’ii n'y a pas dans la cavite thoracique une tumeur de m6me 
nature, qui comprime le nerf larynge inferieur assez forterasnt 
pour causer la raucite de la voix. Le professeur Potain, auquel 
il I’adresse, lui repond dans les termes suivants : 

« L’examen des organes du malade est absolument negatif, 
e’est-a-dire que je ne trouve aucune affection du poumon, n^ 
des grosses bronches, ni surtout de I’aorte qui puisse expliquer 
la raucite de la voix. Cette raucit6, d’ailleurs, est biencelle d’uae 
affection laryngee. Done, quoique je ne sois parvenu a 
Irouver nulle part de tumefaction ganglionnaire, je pense que 
e'est d'un Epithelioma qu’il s’agit. Comme les voies digestives 
sont en bon Etat, je pense qu’il conviendrait de soumettre le 
malade a une medication hEmostatique. » 

Le 26 novembre, j’examine le malade avec Fauvel et je 
n’hesite pas a conclure qu’il s’agil d’une affection maligne et 
IrEs Etendue du larynx. 

En explorant larEgion sous-hyoidienne, je constate qu’elle est 
un peu plus volumineuse qu’a I’Etal normal, mais e’est surtout 
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le palper qui me permet de constater celte augmentation de 
volume et de reccnnailre qu’elle est due a la presence d’une 
masse induree qui fait corps avec la face externe des cartilages 
thyroide et cricoide, et se perd a gauche dans la region caroti- 
dienne. II ne me semble pas douteux que la tumeur a envahi 
le larynx dans toute son epaisseur et qu’elle tend a se propager 
du c6te des organes voisins, bien qu’il n’y ait pas encore 
d’adenopathie. 

Le siege, Tetendue et la direction de la tumeur nous portent 
a croire qu’elle a pris naissance du c6te du larynx, et comme 
il n’y a ni du c6le de I’cesophage, ni du cote du pharynx aucun 
trouble fonctidnnel, notre attention n’est pas appel6e serieu- 
sement de ce c6t6. 

11 nest pas douteux que les traitemenls locaux aulres que 
ceux qui ont et6 appliques, tels que la galvanocaustie ou I’elec- 
trolyse, seraient impuissants a enrayer les progres de cette 
redoutable affection et n’auraient d’autre resultat que de' pro- 
duire des ulcerations, des hemorragies, des adenopathies de 
voisinage et d’accelerer la marche du mal. La temporisation 
elle-meme serait non moins prejudiciable. 

Pour tous ces motifs, nous acc^dons au desir du malade et 
du medecin traitant, et nous coqsentons a pratiquer I’ablation 
totale du larynx suivant la methode qui nous a d6ja donne de 
si beaux resultats en pareil cas. 

L’operation est pratiqu6e le jeudi 29 nOvembre 1894 a la 
maison des FreresSaint-Jean-de-Dieu, avec I’aide des D'® Etche- 
veria, Garostiza, Arostequi, Soltara,amisdu malade, et MM.Fau- 
vel, Brochin, Schafier, Cabanes et Michaels. 

Apres avoir soumis le malade a I’anesthesie chloroformique, 
ras6 completement et lav6 la region antero - laterale du cou de 
facon a le rendre bien aseptique, je fais sur la ligne mediane 
une incision verticale qui part du milieu de la region sus-hyoi- 
dienne. et descend a la fourchette sternale. Cette incision inte- 
resse la peau et les couches sous-jacentes jusqu’a I’os hyoide, 
aux cartilages thyroide et cricoide et aux premiers anneaux de 
la trach6e. Les vaisseaux saignants sont imm^diatement saisis 
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avec des pinces qui servent en m6me temps de r^tracteurs. La 
Irach^e mise a nu, nous divisons ses deux premiers anneaux 
avec le bistouri, puis, au moyen de notre mandrin direcleur, 
nous plaQons dans la trach6e la canule de Trendelenburg. 

Grace au revf^tement de caoutchouc que porte cette canule, 
I’air penetre facilement du dehors a travers la trachee dans les 
bronches et nous sommes assures que le sang venant du larynx 
ne pourra s’y engager. 

Immediatement apres, j’incise verticalement le bord anterieur 
du cartilage thyroide sur toute sa hauteur, je saisis avec des 
pinces a dents les levres de I’incision faite a ce cartilage de 
fagon a les ecarter Tune de I’autre, et avoir exactement I’etat de 
la muqueuse interieure et des cordes vocales. 

Contrairement a ce que nous avions suppose a I’examen 
laryngoscopique, nous reconnaissons aussitbt que le c6te gauche 
du larynx n’est pas seul envahi. De ce c6t6, la fibro-muqueuse 
est 6paissie, violac^e, oedematiee et forme une tumeur volumi- 
neuse; mais, de I’autre, nous voyons que la muqueuse est sou- 
levee par un prolongement de meme nature qui envahit les 
cartilages sous-jacents. Aussi, apres avoir enleve en quelques 
secondes la moitie gauche du larynx par morcellement avec 
mes pinces emporte-piece, j’enleve de la m^me fagon la moitie 
droite de cet organe. Geci fait, nous voyons que la tumeur se 
prolonge en haut et en avant a travers les ligaments thyro-hyoi- 
diens et I’os hyoide qui sont imm6diatement enleves, en bas a 
travers le ligament crico-thyroidien et le cartilage cricoide que 
nous excisons de la m^me fagon, sur les c6t6s, jusque dans les 
regions carotidiennes. A gauche, le prolongement lateral est 
profond, volumineux et entoure I’artere carotide si intimement 
que, pour ne rien laisser de suspect, je suis oblig6 de r6s6quer la 
moitie laterale de cette artere sur une hauteur de 2 centimetres. 
Gr4ce a deux pinces hemostatiquesque je place sur ce gros vais- 
seau, Tune au-dessus, I’autre au-dessous de la'perte de sub¬ 
stance, j’arr^te immediatement le jet de sang qui se produit et 
j assure I’hemostase definitive en les laissant a demeure. 

Lorsque toutes ces parties ont 6te enlevees nous reconnaissons 
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que le mal occupe egalement toule la paroi post^rieure du 
larynx, y compris les cartilages arytenoide? et la partie supe- 
rieure de la Irachee. Je poursuis la dissection de ce c6te en 
tachant de inenager la paroi ant^rieure de I'cesophage. Malheu- 
reusement, nous sommes oblfges de reconnaitre que ,1a portion 
antero-lat6rate de I’cesophage,qui est accolee au larnyx,est elle- 
m6me envahie par le n6oplasme de telle fagon qu’il nous est 
impossible a ce moment de dire si le mal a debute dans Tun ou 
I’autre de ces organes. Bien que cette question offre quelque 
inter^t, nousne nous arretons pas aladiscuter. J’enleve rapide- 
ment el completement tous les tissus malades. II en resulle que 
bienl6l il ne reste plus rien du larynx, et qu’il n’existe plus de la 
portion de I’cesophage qui lui est accolee qu’une bande verticale 
large de 1 centimetre, qui est encore saine et qui, par ce motif, 
pent etre conservee. 

Grace a I’etendue de la perte de substance ainsi produite, 
nous reconnaissons que la portion avoisinante du pharynx est 
elle-meme envahie par le carcinome sur une hauteur de 5 centi¬ 
metres, de telle sorte que je suis contraint de r^sequer toule sa 
portion ant6ro-laterale, moins une partie de la face posterieure 
dont le milieu est sain, sur une largeur de 1 centimetre. 

Ce temps de I’operation, malgre les difficultes inherentes a la 
region, n’amene aucune perte de sang, grace au pincement des 
nombreux vaisseaux. 

Comme on le voit, au-dessous des teguments, qui ont ete disse- 
ques depuis le sternumjusqu’a la base de la langue, il ne reste 
plus que I’orifice superieur de la trachee qui correspond a ses 
premiers anneaux, ainsi que la canule de Trendelenburg et 
I’orifice anormal de I’cesophage. De la, jusqu’a I’arriere-gorge, 
on decouvre la handelette cesophago-pharyngienne que nous 
avions pu conserver. En haut; on ne voit plus que la base de la 
langue recouverle de I’epiglotte qui est renversee, I’os hyoide 
qui la supportait ayant ete enleve en m6me temps que le larynx. 

L’orifice anormal de I’cesophage est situe a gauche de celui de 
la trachee, au meme niveau que lui, c’est-a-dire immediatement 
au-dessus de la fourchette sternale. 
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Je suture Torifice sup^rieur de la tractive aux teguments situ6s 
a droite et au niveau de Tangle inferieur de la plaie avec des 
crins de Florence a anses s6par6es. Je suture ensuite Torifice 
anorraal de Toesophage a gauche et au-dessus par d’autres points 
de suture. Je laisse en place les pinces appliqu^es sur la carotide 
et je retire les autres qui ont suffi pour rendre Th^mostase defi¬ 
nitive, Ges pinces enlevees, je renverse en dedans et en arriere 
les levres de lapeau dechaque c6te, etje le.s suture avec des crins 
de Florence a anses separ6es aux bords lateraux de la bandelelte 
oesophago-pharyngienne situ^eau-dessous de Torifice anormal de 
Toesophage. Grace a ce renversement et ace mode de fixation, les 
couches sous-cutaneess’adossent aelles-m6mes et Ton nevoitdans 
leur intervalle que la surface muqueuse de la petite bandelette. 

Par centre, il etait impossible de suturer les levres de la peau 
aux bords de cette derniere au niveau dek partiesuperieure de la 
plaie, e’est-a-dire au point correspondant a la region sus-hyoi- 
dienne et a la base de la langue. A ce niveau, la disposition de 
la region m’oblige a la kisser beante pour que Tistbme du gosier 
n'aitpas de tendance a se retrecir. L’op6ration termin6e, je laisse 
la canule de Trendelenburg dans Torifice tracheal, et j’introduis 
une sonde jusque dans Testomac par le nouvel orifice oesopha- 
gien. L’embouchure de cette sonde est dirig^e de fagon que, s’il y 
a des matieres vomies, elles nepuissent p6n6trer dans la trachee. 

Le reste de la plaie est reconvert d’un pansement antisep- 
tique, ouate, kgerement compressif. 

L’op6ration ainsi conduite a dure pres de deux heures. 

L’examen de la piece enlevee montre que son volume egale 
a peu pres celui d’une mandarine, que les tissus qui la com- 
posent sent friables, mous, encephalo'ides, et, par place, durs, 
comme scleroses sur les points oii la muqueuse a ete le plus 
complelement detruite ; partout ils sont tres vasculaires. 

II etait interessant de rechercber par Tanalyse histologique 
quelle etait la nature de cette redoutable affection. 

Voici les resultats qui nous ont ete envoyes par Cornil: 

« Le 30 novembre, dit-il, apres avoir plac6 la piece dans 
Talcool pendant vingt-quatre heures pour faciliter les coupes, 
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je vois que son tissu est blanchatre et friable, ce qui indique 
deja une production de mauvaise nature. Les coupes, colorees en 
caroiin, montrent des accumulations de cellules d’^pitheliura 
pavimenteux, en forme de tubes, de lobules minces et allonges, 



contenant par place des globes epidermiques, corame on le voit 
sur la figure ei-dessus, » 

Cette premiere constatation montre qu’il s’agit d’un epithe- 
liome lobule, a cellules pavimenteuses et a globes epidermiques, 
variete de turaeurs raalignes qui existe toutes les fois qu’il y 
a un cancer de I’cesophage ou du pharynx; mais cette m6me 
variety existe aussi dans les tumeurs du larynx, surtout dans 
les cancers qui se developpent dans la corde vocale superieure, 
en sorte que, pour la determination de la variete d’epitheliome, 
on ne pent pas dire si Ton a affaire a un neoplasme parti de 
I’oesophage ou du larynx. 

Les suites de I’operation ont 6te aussi heureuses que nous 
pouvions I’esperer. 

Les jours suivants, la temperature ne s’eleva pas au-dessus 
de 38 degr^s, le pools au-dela de 90. 
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Grace a la canule tracheale, il n’y eut pas de troubles de la 
respiration, et grace a la sonde oesophagienne, le malade put 


Mre ais6ment nourri, si bien que les forces ne diminuerent pas 
un moment. 

Bes le cinquieme jour nous pdmes remplacer la canule de 
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Trendelenburg, qui comprimait inutilement la muqueuse Ira- 
cheale, par une canule du calibre n* 7 de Mathieu. 

A partir du dixi^me jour jusqu^au quinzifeme apres Topera- 
lion, j’enleve tons les fils qui fixent la trachee et I’cesophage a 
la peau. 

Les jours suivants, je retire ceux qui fixent les bords de la 
peau a ceux de la bandelette pharyngo-laryngienne. 

Pendant tout ce temps, les pansements sont frequemment 
renouvel^s a cause de I’hypersecretion salivaire qui se produit 
dans la bouche et qui sort entre les levres de la plaie 

A aucun moment, il n’y a de suintement sanguinolent ni de 
secretion purulente. 

Grace aux soins qui sont habilement administres par le frere 
charge de soigner cet interessant malade, la plaie se reunil 
par premiere intention, et c’est a peine s’y a quelques bour¬ 
geons charnus que nous r^primons avec le crayon de nitrate 
d’argent. 

A mesure que la cicatrisation s’effeclue, nous voyons se 
produire le m^me phenomene que dans nos operations ante- 
rieures. L’orifice tracheal s’eleve de plus en plus au-dessus 
de la fourehette sternale, si bien que six semaines apres Tope- 
ration il a remonte de 2 centimetres et demi. La m6me action 
se fait sentir plus fortement encore pour Torifice anormal de 
Tcesophage, qui s’eleve au-dessus et a gauche de celui de la 
trachee de 3 centimetres, si bien qu’au lieu d’etre completement 
adosses, ces deux orifices se trouvent actuellement s6par6sTun 
de Tautre par des tissus cicatriciels de 3 centimetres de hau¬ 
teur. Il en resulte que Taspect de la region est tout a fait diffe¬ 
rent de celui qu’elle avait a la suite de Toperation. 

En m6me temps la partie superieure de la plaie se retrecit 
de jour en Jour et tend a s’obliterer completement, ce qui 
ajoute au changement de la region qui tend a reprendre son 
aspect normal du c6td des teguments. Gomme il importe d’em- 
p^cher la partie superieure de la plaie de se fermer, nous intro- 
duisons de bas en haut un tube de caoutchouc epais, volumineux, 
que nous laissons en place. 
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Le resuitat immediat de reparation est aussi salisfaisant que 
nous pouvions le desirer, puisque le malade a pu, des le pre- ■ 
mier jour, respirer et s’alimenler sans difficulte. 

Cependant, j'avais I’idee qu’on pouvait 6tre plus utile encore 
a ce malade et quit serait possible d’imaginer un moyen de lui 
permettre de produire des sons vocaux et de s’alimenter par la 
bouche. 

Pour reraplir ces deux indications, il fallait necessairement : 

1® Adapter a la canule tracheale un lube vertical destine a 
fairapasser Pair de bas en haul, en arriere de la langue, jusqu’a 
la voMe du palais ; 

2® Adapter a la partie superieure de I’oriflce anormal ceso- 
phagien un canal arlificiel remontant par la m6me voie en 
arriere jusque dans la bouche. 

L’application de ce double appareil pr6sentant naturellemenl 
des difficultes bien autres que celui des canules laryngees par- 
lantes, nous n’hesitames pas, Fauvel et moi, a prier M. Michaels 
dont les travaux sur la prothese nous ont deja rendu de si 
grands services dans des cas non moins originaux, de voulqir 
bien s’adjoindre a nous pour la construction d’un appareil qui 
nous permit de satisfaire a cette double indication. 

Nous nous demandames tout d'abord s’il serait preferable de 
separer I’un de I’autre le conduit aerien et le conduit cesopha- 
gien artificiels dont les fonctions sent si distinctes, ou s’il serait 
plus avantageux d’en faire un seul qui puisse s’adapter a la fois 
a la canule tracheale et a la sonde cesophagienne. 

Void (p. S4) celui auquel nous avons donne la pr(5ference : 

Get appareil se compose de Irois pieces : une canule tracheale, 
une sonde cesophagienne et deux tubes epgaines qui les 
retiennent. 

La canule a et6 fabriquee par Mathieu ; elle a un diametre de 
8 millimetres, elle est longue de 10 centimetres. De chaque c6te 
de son extremite libre, elle porte deux pelils cylindres metalli- 
ques, verticaux el paralleles, de 1 centimetre de diametre, longs 
de 3 centimdres. 

L’extremite superieure de ces cyliadres est ouverte, I’extr^- 
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mit6 inf^rieure du gauche est fermee; celle du droit porle une 
fen^tre laterale parlaquellel’air exterieurpeut entrer librement. 

En arriere de ces petits cylindres la canule porte un pavilion 
semblable a celui des canules ordinaires a tracheolonnie, dont 
les extremites lalerales sont pourvues de fenfires pour altacher 
les cordons qui servent a la fixer en arriere du cou. 

La sonde cesophagienne est en caoutchouc rouge ; elle est plus 
large a son extremit6 superieure, dont I’embouchure infundibu- 
liforme a 2 centimetres de diametre, tandis que la partie infe- 
rieure, (Jeslinee a plonger dans I'oesophage, est cyli.ndrique et a 
1 centimMre de diamMre. 

Sa longueur totale est de 30 centimetres. 

La iroisieme piece, qui est egalement en caoutchouc, est des- 
tin6e a relier les pr^cedentes et a permettre de les utiliser. Elle 
est construite de fagon a faciliter, d'une part le passage de fair 
de la trachee dans les fosses nasales, d’autre part a permettre 
aux liquides introduits dans la bouche de traverser la sonde 
cesophagienne et d’arriver dans festomac. 

Pour remplir celte double indication sur une m6me piece, il 
fallait que cette piece possedat elle-m6me deux conduits, fun 
pour le passage de fair, fautre pour le passage des liquides. 

CommenQons par d6crire la portion qui permet ^ fair de la 
trachee d’arriver dans les fosses nasales. 

Dans ce but, la partie inferieure de la piece est constitute 
par deux lubes de caoutchouc, dont les extremites inftrieures 
libres s’engagent a Irottement de haut en bas dans la moitie 
superieure des petits cylindres places de chaque cdlede la canule 
trachtale ; par leur autre extrtmite, ils viennent se souder com- 
pletement de chaque c6te du gros tube que nous decrirons tout 
a fheure. 

Ces deux tubes de caoutchouc sont naturellement plus ecartes 
a leur extremite inferieure libre qu’a leur exlremitt superieure 
adherente. 

Comme fexlremitt inferieure s’engage de 2 centimetres dans 
les cylindres places de chaque c6t6 de la canule tracheale, il en 
rtsulte qu’ils sont ainsi solidement fixes et qu’ils servent, a leur 
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tour, de point d’appui a la piece sur laquelle ils sont greffes. 
La piece principale est compos6e: 

1“ D’un cylindre vertical, long de 20 centimetres et de 1 centi¬ 
metre et demi de diaraetre, dont rextremitdinferieure conique 



plonge dans la canule oesophagienne, dont le corps porte sur sa 
face anterieure, au-dessus du point ou sont greffds les deux 
Petits tubes que nous avons d^crits, un renfleraent haut et large 
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de 1 centimetre, dont I’extr^mit^ superieure est taillee oblique, 
ment. 

Ce grand cylindre porte dans son interieiir un tube de m6me 
grosseur que ceux qui sont accol6s a ses parties lat^rales. Ge 
petit tube est lui-m6me vertical dans la plus grande partie de sa 
iongueur qui est soud6e a la paroi posterleure de celui qui I’en- 
gaine. En haut, il d^passe celui de 5 centimetres. En bas, il 
traverse sa partie gauche juste au niveau du point oil a ete greffe 
le tube lateral gauche ext^rieur. Comme les petits tubes sont 
canaliculus dans toute longueur et se continuent sans inter¬ 
ruption, il en resulte qu’ils traversent le lube engainant et 
qu’ils sont destines a laisser passer I’air de la trachee dans les 
fosses nasales, ou vice versa, tandis que le tube engainant a pour 
but de permettre aux liquides de la bouche de passer par la 
sonde cesophagienne. 

Pour assurer le passage de Pair, il etait necessaire que le cy¬ 
lindre metallique plac6 au c6le gauche de la canule et dans lequei 
la petit tube de caoutchouc entre a frottement, fut perform, 
ainsi que la canule trach6ale, au niveau de lours points de 
contact. Get orifice de communication a 5 millimetres de dia- 
m^tre; il est oblong. 

Pour que Pair des bronches penetre dans les fosses nasales 
par cet orifice, il faut necessairement que Pentree de la canule 
tracheale soil obturee. 

Cette obturation est obtenue facilement par une soupape de 
caoutchouc. 

L’appareil ainsi dispose permet au malade de respirer libre- 
ment ; mais, comme le mucus bronchique expir6 par la canule 
tracheale pourrait Poblil^rer, bien que ses dimensions soient 
d une grande largeur, M. Michaels a tire parti du petit cylindre 
plac6 au c6td droit de la canule,en faisant 6galement communi- 
quer son int6rieur avec Pexterieur de cette derniere. 

Cette communication se fait gr4ce a une fenfitre arrondie 
placee sur la face externe, et a une autre fen6tre plac6e sur la 
face interne de ce petit cylindre. L’air entre a ce niveau dans la 
canule trach6ale en refoulant un clapet metallique mobile plac^ 



reste dang cetle position quand ii est au i'epos, tandis qu'il se 
I'eleve pendant le ttiouVemtent d’inspiration* 

L’oriflce superieur du grand tube engaine correspond tres 
exactement a la base de la langue et au niveau de I’epiglotte, 
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a I’interieur du cylindre. Ge clapet, dont I’^paisseur est de 
1 millimetre, est fixe transversalement dans le cylindre droit. 
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de sorte qu’au moment de la deglutition les liquides s’y intro- 
duisent sans obstacle. 

L’orifice sup^rieur du tube engain6 remonte le long de la 
paroi post6rieure du pharynx jusqu’a la cloison m^diane des 
fosses nasales, de sorte que le mucus secr6t6 par ces dernieres, 
de m6me que les liquides de la bouche, ne peuventy pen6trer, 

Quant aux liquides venant des bronches, ils sortent a volonte 
par I’extr^mite anterieurede la canule trach^ale et sont recueil- 
lis dans un petit sac de caoutchouc placd en avant d’elle. 

Ce petit sac est lui-m6me pourvu d’une ouverture speckle. 
En avant, cette ouverture est taillee en forme de languetle 
mobile et celle-ci sert a obturer I’ouverture de la canule tra- 
ch^ale pendant I’inspiration, tandis qu’elle se laisse refouler 
par les crachats qui tombent dans le sac pendant les efforts 
d’expectoration et de toux. 

L’observation que nous venons de decrire prouve qu’il be faut 
pas desesp6rer trop t6t de la gu^rison des cancers du larynx, 
de ceux de la portion superieure de I’cesophage et de la moik 
inf6rieure du pha,rynx. 

Ces sortes d’op6rations sont rares, a en juger.du moins par 
les cas qui ont 6te publks et qui ont presque tous et6 suivis 
d’insuccds. G’est ce qui explique pourquoi, jusque dans ces 
dernieres annees, la plupart des chirurgiens avaient considere 
I’ablation seule du larynx comme tres redoutable et n’osaient 
pas la conseiller. 

Aujourd’hui, la laryngectomie partielle ou totale compte un 
si grand nombre de succes qu’il n’est m6me plus n^ccessaire de 
les enum6rer. 

En la pratiquant, plusieurs chirurgiens ont conduits, 
comme nous, pour d6passer les limites du mal, a enlever, en 
m6me temps que le larynx,quelques anneaux de la lrach6e, une 
portion de I’cesophage et du pharynx ; d’autres ont laiss^ repa¬ 
ration incomplete, et il nous paralt int^ressant, pour ceux qui 
cherchent avec raison a agrandir le domaine de la chirurgie, de 
mentionner les cas dans lesquels I’ablation a porl6 a la fois sur 
ces divers organes. 
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Pour ce motif, nous avons prie notre savant confrere, le 
D*' Mendel, r6dacteur en chef des Archives de laryngologie et 
d'otologie, de faire des recherches a ce sujet. Voici le r6sum6 
de ses rapides recherches : 

II a pureunir trente-sept observations d’extirpalion totale ou 
partielle du larynx suivie de resection de lapartie superieure du 
tube digestif, pharynx et oesophage. 

Trente fois Toperation a ete pratiquee pour un epithelioma 
et quatre fois pour sarcome du larynx et des organes voisins. 

Dans vingt-trois cas, la mort suivit Toperation dans des delais 
variant de un jour a sept mois. Les causes de cette terminaison 
fatale sont : 

Pneunomie.10 fois; le malade succoojba entre 3 jours 

et 5 semaines. 

R6cidive.1 fois ; le malade succomba entre 4 jours 

et 4 mois. 

Collapus.1 fois; le malade succomba entre 40 heures. 

Inanition, cachexie .... 4 fois; le malade succomba entre 8 jours 
et 1 mois. 

Introduction accidentelle d’une 
sonde oesophagienne dans 

le m^diastin.1 fois, dans le cours de la septifeme se- 

maine. 

Hfemorragie secondaire. . . 2 fois, le 3« jour et le 8® jour. 

Septic6mie.1 fois, le 3® mois. 

Introduction dans lesbronches 
des liquides ecoul6s de la 

plaie.1 fois, dans la nuit de reparation. 

Malades revus en bon 6tat. . 8 fois, dans des d61ais variant de 1 mois 
et demi Ji 3 ans. 

Malades revus porteurs d’una 

r6cidive.4 fois, dans des d61ais variant de 2 i 14 

mois. 

Total gdnferal, 36 cas. 

Dans un cas, le malade mourut un an apres reparation, d’une 
pleuresie. 

Dans les douze derniers cas, le malade survecut. Yoici le detail 
de ces observations : 

Nous n’avons pu trouver de renseignements sur le trente- 
septieme cas. 

Divers appareils prophetiques destines a r6tablir un certain 
degrd de phonation ont 6te imagines. Quelques-uns etaient 

10 
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pourvus d’une sorte de canule pharyns6e,raunie d’une epigloite 
artificielle destin^e a prevenir I’introduction des aliments dans 
les voles respiratoires. 

La plupart du temps on introduisit, apres I’ablation du pha¬ 
rynx et d’une partie de I’oesophage, une sonde oesophagienne a 
demeure dans I’orifice tracheal. 

Nous citerons cependant les deuxcas suivantsdanslesquels les 
chirurgiens rdtablirent la deglutition par une sorte d’autoplastic. 

La premiere est de Gaselli (obs. XXI). — On laissa la sonde 
-oesophagienne a demeure pendant deux mois, puis elle fut 
definitivement enlevee et remplacee par un mandrin conique, 
en argent dore, creux, legerementrecourbe etmuni d’un trou 
pour le fixer avec un petit cordon, afin de maintenir la dilatation 
du tissu cicatriciel. Tous les jours apr^s souper, la malade 
s’introduisait dans I’embouchure superieure de I’cesophage cet 
instrument et le retirait le matin avant le premier repas. En 
faisant ouvrir la bouche et tirer la langue, onapercevait, cor- 
respondant a la base de la langue de I’oper^e, une sorte de canal 
oblique d’avant en arriere et de haul en bas, et passant le doigt 
le long de ce canal, jusqu’ala distance de trois centimetres en¬ 
viron, on p6n6trait dans un tube membraneux a tissu cicatriciel 
dans tout son pourtour. Ge tube cicatriciel descendait assez 
bas pour se mettre en contact avec I’orifice de I’oesophage, dis¬ 
position obtenue par i’extension en haut produite par les fils 
passes avant I’amputation et I’ascension cicatricielle des tissus. 

La seconde observation est d’Hochenegg (obs. XXXV). L’auto- 
plastie fut effectuee de la maniere suivante ; Trois mois apres 
I’extirpation du larynx, du pharynx et de la partie superieure 
de Tcesophage, un lambeau carrb de peau fut d6tach6, puis 
tordu de maniere a retourner la surface epidermique et enfm 
sutur6 a I’oesophage. La deglutition se fit parlaiteihent. On 

construisit,en outre,un appareil compost d’un souffletactionnant 

un instrument vocal dissimule dans le nez ; de la un tuyau con- 
duisait les sons dans le pharynx vocal. Le malade parla lente- 
ment, mais d’une fagon intelligible. 

Malheureusement ces appareils n’onl rendu aucun service 
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aux malades, A notre connaissance, aucun d’eux, contrairement 
a celui que porte notre op6re, n’a et6 utilise jusqu’a ce jour par 
les malades. 

Decrivons maintenant les observations dans lesquellas on a 
extirp6, en in6me temps que le larynx, la partie sup^rieure du 
tube digestif. 

Ablations lotales du larynx. 

I. Langenbeck, en 1875, pratique I’ablation de tout le larynx, 
de I’os hyoide, d’une partie de la langue, du pharynx et de 
I’oesopbage, — pour un cancer de la partie sup^rieure du larynx, 
de r^piglotte et de I’os hyoide,— chez unhomme decinquante- 
sept ans. Mort quatre mois apres d’une r6cidive dans les gan¬ 
glions cervicaux. 

II. Bottini, de Turin, enleve tout le larynx et une partie de 
I’cesophage, pour un Epithelioma du larynx dEveloppE chez un 
homme de quarante-huit ans. — Operation « non sanglante » 
avec le couteau galvano-cautere. Mort le troisieme jour de 
pneumonie double (1877). 

III. Billroth. — Ablation de tout le larynx et d’une partie du 
pharynx et de I’cesophage chez une femme de quarante-trois 
ans, pour un epithelioma du pharynx, du larynx et du corps 
thyroide. Mort pendant la septieme semaine par suite du passage 
d’une sonde dans le mEdiastin (1879). 

IV. Macewen. — Ablation du larynx, d’une partie du pharynx 
et da la masse ganglionnaire, chez un homme de cinquante-six 
ans, pour un carcinome (?) du larynx et de rextremitE supErieure 
du pharynx avec une masse ganglionnaire au c6tE gauche du 
cou. Mort, en trois jours, de pneumonie (1879). 

V. Thiersch., de Leipzig. — Ablation du larynx et d’une partie 
du pharynx chez une femme de quarante-cinq ans, pour un 
epithElioma glandulaire du pharynx et du larynx. Mort par 
recidive en quatre mois (1880). . 

VI. Bircher, d’Aarau. —Excision du corps thyroide pour un 
squirre de cet organe chez une femme de quarante-neuf ans; 
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sir mois apres, recidive envahissant le larynx; ablation du 
larynx et d’une partie du pharynx. Mort en seize jours de pneu- 
monie et gangrene pulmonaire (1880). 

VII. Thiersch, de Leipzig. — Ablation du larynx et d’une partie 
du pharynx pour un cancer glandulaire de ces deux organes. 
Mort le septieme jour de pneumonie secondaire infectieuse 
(1881). 

VIII. Albert, de Vienne. — Ablation de tout le larynx, sauf 
I’epiglotte (une legere partie de I’cesophage y adherait), chez un 
homme de quarante cinq ans, pour un Epithelioma emplissant 
presque toute la moitie droite du larynx ; ganglion carotidien. 
Huit jours apres, hEmorragie de lacarotide interne arretEe par 
une ligature au-dessous du point ErodE. Gollapsusle raEme soir ; 
broncho-pneumonie. Mort le lendemain (1881). 

IX. Margary, de Turin. — Ablation du larynx, du premier 
anneau de la trachEe, du corps tbyroide et d’une partie du 
pharynx et de Toesophage chez une femme de trente-six ans, 
pour un Epithelioma du pharynx et de Toesophage. REcidive au 
bout de trois mois (1881). 

X. Reyher, de Saint PEtersbourg. — Ablation du larynx, du 
pharynx et d’une partie de Toesophage, pour un carcinome Epi- 
thElioide chez un homme de cinquante-cinq ans. Mort d’Epuise- 
ment quatorze jours apres TopEration (188'2). 

XI. V. Holmer, de Copenhague. — Ablation du larynx et 
d’une partie du pharynx, pour un EpithElioma de ces rEgions 
chez un homme de soixante-trois ans. Mort en quatre jours de 
rEcidive (1882). 

XII. Kocher, de Berne. —Ablation du larynx et d’une partie 
de Toesophage, pour EpithElioma chez un homme de quarante- 
trois ans. Vivant aux dernieres nouvelles (1882). 

XIII. Winiwarter. — Ablation du larynx, d’une partie du 
pharynx, de plusieurs ganglions. KEsaction de la veine jugulaire 
interne pour cancer. Homme de cinquante ans. Mort la neuvieme 
semaine d’inanition : la plaie bourgeonnait parfaitement (1882). 

XIV. Nomro. — Ablation du larynx, du corps thyro'ide et 
d’une partie de la paroi du pharynx, pour un EpithElioma chez 
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un homme cinquante-quatre ans. Mort en un mois de pneu- 
monie croupale (1883). 

XV. Hahn (E.), de Berlin. — Ablation du larynx ejt d’uneparlie 
de I’cBsophage, pour cancer chez un homme de cinquante-huit 
ans. Le sujet a survecu un mois a I’operation.' Mort de bronchite 
diffuse, collapsus (1884). 

XVI. Jones (Th.), de Manchester. — Ablation du larynx, du 
premier anneau de la trachee, des parois inferieure et laterale 
du pharynx, pour epithelioma lobule chez un homme de qua- 
rante-trois ans. Bien portant un mois et demi apres I’operation 
(1884). 

XVII. Holmes, de Londres. — Ablation du larynx, saufla moitie 
gauche du cartilage cricoide. Resection du pharynx, pour un 
epithelioma chez un homme de soixante-trois ans. Mort de col¬ 
lapsus en quarante heures (1884). 

XVIII. Hahn (E.), de Berlin. — Ablation du larynx et d’une 
partie de I’oesophage, pour un cancer chez un homme de qua- 
rante-trois ans (1883). Gu6ri pendant quatorze mois; quatre reci- 
dives in situ^ suivies de quatre ablations. Mort, en 1885, d’une 
nouvelle r^cidive. 

XIX. Axel, d’lversen. — Ablation du larynx avec une partie 
du pharynx et de I’cesophage, pour un cancer chez une femme de 
quarante et un ans. Pas de recidive. Septicemie a la suite 
d’une operation pour elargir I’infundibulum cesophago-tracheal 
(1883). Mort trois mois apres. 

XX. Axel, d’lversen. — Ablation du larynx et d’une partie du 
pharynx, pour cancer chez un homme de quarante-huit ans. Vu 
gueri trois mois et demi apres i’operation (1884). 

XXI. Casein, de Reggio-Emilia. — Ablation du larynx, du 

pharynx, de la base de la langue, des parties molles du palais et 
des amygdales, pour sarcome du larynx, du pharynx, du palais 
et de la base de la langue chez une femme de dix-neuf ans 
(1879). La malade 6tait en bon 6tat en aout 1881. ^ 

XXII. Lange, de New-York. — Ablation du larynx, de la come 
droite de I’os hyoide et d’une partie de I’oesophage chez un 
bomme de soixante-quatorze 'ans, pour un sarcome du larynx 
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envahissant le pharynx (1883). Mort d’asth6nie sept mois apres 
I’operation. Recidive. 

XXIII. Mac Lead, de Calcutta. — Ablation du larynx avec une 
tumeur du pharynx, du corps thyroide et de ganglions chez 
un horame de cinquante-quatre ans, pour sarcome. Mort le cin- 
quieme jour d’hemorragie secondaire. 

Ablations unilaterales du larynx. 

XXIV. Billroth. — Ablation de la moitie droite du larynx et 
du pharynx chez un homme de soixante-cinq ans, pour carci- 
norae du pharynx et du larynx, envahissant le c6le droit. Mort 
de septic^mie. Pneumonie lobulaire cinq semaines apres. 

XXV. Billroth. — Ablation de la moiti6 droite du larynx etdu 
pharynx, pour un carcinome du larynx et du pharynx (moitie 
droite) chez un homme de cinquante-huit ans. Recidive deux 
mois apres (1884). 

XXVI. Socin, de Bale. — Ablation de la moitie gauche du 
larynx, y compris le cartilage cricoide, et de la partiesup^rieure 
de I’cEsophage, pour cancer chez un homme decinquante-six ans. 
Ablation de I’autre moitie deux mois apres. Mort dans les huit 
jours d’h^morragie (1885). 

XXVII. Gerster, de New-York. — Ablation de la moiti6 droite 
de I’os hyoide, du larynx, du pharynx, de I’amygdale droite, de 
I’epiglotte et d’une parlie de la base de la langue, pour un 
sarcome chez un homme de cinquante ans. Mort de pleuresie 
un an apres Toperation : il n’y avait pas eu de recidive. 

XXVIll. J. Boeckel. — Extirpation du larynx et de la paroi 
anterieure de I’cesophage dans une etendue de six centimetres, 
chez un homme de cinquante-huit ans, pour carcinome. Mort 
subite dans la nuit, amen6e par I’accumulation dans les brouches 
des produits de secretion de la plaie, le long de la canule (1886). 

XXIX. Hayes, d’Agnew. — Ablation du larynx, d’une partie 
du pharynx et de I’oesophage, sur une etendue de six centi¬ 
metres, chez un homme decinquante-huitans, pour epithelioma. 
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Canule tracheale. Sonde cesophagienne. Mort le quatrieme jour 
au matin, attribute a une congestion pulmonaire (1887). 

XXX. Schmiegelow, de Copenhague. — Ablation totale du 
larynx avec excision de six centimetres d’oesopbage, pour 
carcinoma. Guerison. Dix mois apres, le malade etait en bon 
etat et sans r6cidive (1886). 

XXXI. Boux, de Geneve. — Ablation du corps thyroide, du 
larynx, de la partie superieure de Toesophage, de nombreux 
ganglions et d’une portion du grand sympathique, chez une 
femme de soixante et un ans, pour cancer. Trois mois apres, la 
malade est en vie: recidive glandulaire (1887). 

XXXII. Le Dentu. — Ablation du larynx, de la partie infe- 
rieure du pharynx et de Tcesophage, chez un homme de cin- 
quante-deux ans, pour' epithelioma. Recidive. Cachexie. Mort 
au bout de quatre mois (1888). 

XXXIII. Omboni. — Ablation du larynx, du premier anneau 
de la trachee, d’une partie du pharynx et de I’oesophage, pour 
epithelioma (1888). 

XXXIV. Perier. — Ablation du larynx chez un homme de 
soixante-deuxans, pour un Epithelioma du larynx. Un mois apres, 
nouvelle intervention. Ablation d’une tumeur rEcidivee qui 
adhere au pharynx ; extirpation de la glande sous-maxillaire; 
suture de la peau a la muqueuse du pharynx. L’orifice pharyn- 
gien est tres agrandi (1893). Bon Etat du malade six mois apres 
Toperation. 

XXXY. Hochenegg. — Ablation du larynx, du pharynx et d’une 
partie de I’cesophage, pour carcicome. Autoplastic, dEglutition 
parfaite (1891). Le malade, opEre en juin, est en bon Elat en 
novembre. 

XXXVI. Herczel. — Ablation du larynx et de la paroi du pha¬ 
rynx sur une longueur d’un centimetre et demi, pour un cancer 
chez un homme de cinquante-cinq ans. GuErison maintenue 
pendant trois mois (1893). 

XXXVII. Perier. — Ablation du larynx, de I’Epiglotte, de I’os 
hyoide, de la presque totalilE du pharynx, pour un Epithelioma 
chez un homme de cinquante-sept ans. II reste un immense infun- 
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dibulum pharynge, qu’il est impossible de fermer. Mort au 
bout de huit jours (1893). 

Conclusions. — Apres avoir decrit cette interessante observa¬ 
tion et montr^combienil y a peu de cas analoguesdansla science, 
meme en tenant compte de ceux qui n’ont pas ete suivis de success, 
M. Pean termine en posant les conclusions suivantes ; 

1° Au point de vue du diagnostic, ce fait prouve que, m^me 
avec les instruments perfectionnes que nous poss^dons aujour- 
d’hui.il est difficile de reconnaitre, chez certains malades, avant 
I’operation, si le neoplasme est limits au larynx ou s’il a pris 
naissance dans cet organe ou bien dans la partie voisine de 
I’oesophage, surtout lorsqu'il n’y a aucun trouble fonctionnel qui 
permette de la soupgonner; 

2® Au point de vue operatoire, cet exemple demontre qu’il ne 
faut jamais promettre, avant d’operer,que'ron pourra s’en tenir 
a une resection partielle du larynx, lors m6me que le mal parait 
6tre limite a un des c6l6s de cet organe et qu'il ne faut pas 
davantage hesiter a enlever, en meme temps que la totality de 
cet organe, I’os hyoide, la partie sup6rieure de I’cesophage et la 
moiti6 inf6rieure du larynx, si les prolongements du neoplasme 
I’exigent; 

3® Que ces grands d^labrements sont suivis de modifications 
importantes dans la region operee : Elevation des orifices anor- 
mauxdelatracheeetderoesophage,redressement de I’epiglotte, 
abaissement de la base de la langue, retr^cissement des parties 
molles intermediaires pouvant alter jusqu’a I’obliteration; 

4® Que ces sortes d’operalions ne sont plus aussi meurtrieres 
qu’elles I’etaient autrefois, grace aux nouvelies m6thodes que 
nous avons imagin6es et qui permettent d’obtenir des gu6risons 
dans des cas en apparence desesper^s; 

5* Enfin que I’on peut, ce qu’aucun chirurgien n’avait encore 
prevu, restaui'er non seulement le larynx, comme nous I’avons 
fait il y a plusieurs annees, mais encore la partie superieure 
de I’oesophage ainsi que la moiti6 inf6rieure du pharynx, a I’aide 
d’appareils prothetiques qui permettent d’emettre des sons 
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vocaux, de respirer par les fosses nasales, et de faire passer les 
boissons et les aliments liquides de la boucbe dans Testomac. 


Resultats d’une serie de quatorze cas d’ouverture large 
des cavites de I’oreille moyenne, par la methode 
Stacke-Zaufal, pour la cure radicale d’otorrhees 
rebelles. 

Pah le D' Luc (1) 

Messieurs, 

La s^rie des faits que je vais avoir I’lionneur de sou- 
mettre ii votre attention et dont je ne donnerai ici que ie 
r6sum6 essentiel, les six premiers vous ayant et6 dej^ com¬ 
muniques, tors de notre reunion de Tan dernier, et les autres 
devant figurer in extenso dans la thbse du doctoral de mon 
^Ifeve et ami.M. Anderodias, n^est rien moins qu’une suite 
de succbs op^ratoires, mais bien plut6t le resultat d’une 
p^riode d’inexp6rience et de tatonnements, avec les fautes 
et les leqons qu’elle comporte. 

Lorsque je pratiquai pour la premibre fois I’op^ration de 
Stacke, avec Faide bienveillante de mon ami Lubet-Barbon, 
au mois deseptembre 1893, je croispouvoir dire que, sielle 
6taitnouvelle pour moi, elle F^tait encore pour la majorite 
de mes collbgues, sinon pour les details essenteils du ma- 
nuel operatoirel^bien d’autres Fayantpratiqu6e avantmoi), 
du moins pourles vari6t4s k apporter dans la fagon de pro- 
c4der, tant au moment qu’a la suite de Foperation, siiivant 
les differences chimiquesobservees d’un malade k un autre, 
vari6tds qui ne peuvent etre d6termin6es qu’aux prix d’une 
cerlaine experience et qui constituent ce que j^aime k appe- 
ler les nuances de la clinique. De ce nombre sont les indi¬ 
cations de Fouverture de Fattique et de son extension k 
1 antre, celles de Focclusion precoce ou tardive de la plaie 
r6tro-auriculaire, ou de Fetablissement d’une ouverture 


(1) Communication h la Soci6te frangaise de Laryngologie. 
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permanente retro-auriculaire, avec application de lambeaux 
cutan^s sur les bords de la brbclie osseuse, celles de la fre¬ 
quence des pansements consecutifs, enfin les elements qui 
nouspermettentdedetermmerapproximativementkravance 
la duree du travail de reparation, dans chaque cas donne. 

Tels sont les divers points que je desire aborder et traiter 
devant voiis. 

xiu conrs de ce travail, loin de dissimuler mes fautes, je 
m’appliquerai a les mettre en evidence et k en tirer les 
enseignements qu’elles comportent, convaincu, qu’en me- 
decine et en chirurgie, comme ailleurs, notre experience 
est moins faite de nos succes que de nos erreurs, pourvu 
que nous sacbions les reconnaitre courageusement et en 
profiter. 

I 

L’ouverture de I’attique par la methode de Stacke nous 
parait s’appliquer, en dehors d’un age avance ou d’un etat 
pathologique grave (tuberculose, diabbte) Justifiant mal un 
traumatisme de quelque importance, k toute suppuration 
chronique de cette region speciale de la cavite tympanique 
ayant, plusieurs mois durant, resiste k tous les moyens 
applicables par le conduit, y compris I’extraction du mar- 
teau et de Fenclume (obs. Ill, YIII et X). 

Je crois pouvoir avancer que, dans la grande majorite 
des cas, toute osteite fongueuse de I’attique occupe simul- 
tanement I’antre mastoidien qui est, en somme, son prolon- 
gement en arriere. Cette coexistence existaitchezmes qua- 
torze operes; aussi, aprbs m^’etre trouvequatre fois dans la 
necessite de recommencer I’operation, faute de I’avoir 
d’embiee etondue k I’antre, j’ai adopte comme principe in¬ 
variable de ne pas ouvrir I’attique sans ouvrir I’antre du 
meme coup, cette extension de la brbche osseuse ayant 
constamment justifiee par les faits et ne m’ayant pas paru 
compliquer sensiblement I’operation. 
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Dans certains cas, d’ailleurs, la participation de I’antre a 
la suppuration peut etre plus ou moins nettement 6tablie k 
I’avance, soit qu’une injection dirigee vers I’aditus au 
moyen d’une canule de Hartmann, la caisse ayantktk une 
premiere fois lavee, provoque 1’expulsion d’une nouvelle 
quantite de pus (obs. XI, XII, XIII), soit qu’un trajet fis- 
tuleux donnant accbs dans I’antre se montre k la face ex- 
terne de I’apopbyse mastoide, ou au niveau de la paroi 
posterieure du conduit auditif osseux (obs. I et IX), soit 
qu’enlin surviennent inopin^ment des signes de mastoidite 
externe, par le fait d’un ecoulement insuffisant du pus par 
I’aditus et la caisse (obs. VI, XII et XIIIi, 

II 

Je n’entrerai pas ici dans de grands details, relativement 
au manuel operatoire de I’ouverture attico-mastoidienne, 
aujourd’hui bien connu de tous. La grande incision retro- 
auriculaire une foisfaite jusqu’au p6rioste inclusivement, je 
pratique soigneusement la torsion ouaubesoin la ligature 
de toutes les artbres ou artbrioles ouvertes ; puis, a i’aide 
de la rugine, leperiosteest refoulb soigneusement en avant, 
pour bien dbcouvrir la plus grande partie de la circonfb- 
rence de I’orifice du conduit auditif osseux, et en arribre, 
pour mettre en Evidence la majeure btendue de la surface 
mastoidienne et la racine postbrieure de I'apophyse zygo- 
matique. Dans la majorite des cas, cette racine, ou, quand 
celle-ci est mal dessinee, une ligne horizoutale tangente k 
la paroi supbrieure du conduit auditif marque la limiteinfb- 
rieure de I’btage moyen du crkne. II y a pourtant des ex¬ 
ceptions k cette rbgle, ainsi que I’a btabli mon collbgue 
Garnault dans un rbcent travail. C'est ainsi que chez le 
jeuue maladequi fait I’observation VIII, la cavitb cranienne 
fut ouverte, d’ailleurs sans accidents consbcutifs, bien que 
j’eusse pris soin de ne pasdbpasser la ligne en question. 

Le champ opbratoire osseux une fois bien decouverL je 
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poursuis reparation d'apres la m^thode expos^e par Zaufal 
dans un recent article (1) dont j’ai public une analyse dans le 
n“ 5 des archives de laryngologie de 1894. C’est-k-dire que 
Tantre est_, en p remier lieu, ouvert, puisquelabrfeche osseuse 
est secondairement 6tendue h l atlique. Cette br^che, prati- 
quee d’abord avecla gouge^ est agrandieensuiteavec des pin- 
ces coupanles, tantque Ton trouve unrebord osseux saillant 
k res^quer. L’ouverture osseuse doit done etre proportiou- 
nelle k I’etendue du travail destructeur de I’ost^ite, afin de 
preveuir la retention ult6rieure du pus et de faciliter les tam- 
ponnements cons6cutifs. C’estainsi que chez le petit malade 
de I’observation XIII, elle fut etendue jusqu’k la pointe de 
I’apophyse mastoide, int6ressant une partie des attaches du 
muscle sterno-mastoidien. 

Mon experience m'a, d’autre part, appris qu'’ily avait ega- 
lement grande importance, pour la facilite des soins conse- 
cutifs, k rds^quer le plus completement possible la crete 
osseuse parfois tres saillante qui s’elkve entre la cavite 
tympanique et I’antre, tout en prenant les precautions ne- 
cessaires pour menager le nerf facial. Ce detail est parti- 
culibrement important quand on se propose de laisser, k un 
moment donne, se refermerla plaie retro-auriculaire, et de 
pratiquer exclusivement les tarnponnements par le conduit, 
la Crete en question dissimulant au regard la region in- 
ferieure de I’antre. C'est pour avoir neglige cette precau¬ 
tion que j’ai rencontre de grandes difficultes dans I’execu- 
tion des pansements consecutifs chez le malade de I’obser- 
vation n“ VII, le massif du facial, trks volumineux chezlui, 
genant Faeces vers la partie inferieure de la caisse. 

Depuis la lecture de Farticle de Zaufal auquel j’ai fait 
allusion plus haut, j’ai complktement renonce k tailler la 
paroi posterieure du conduit auditif membraneux suivant 
la methode de Stacke, ayant trouve avantage k adopter le 
procode du premier auteur, qui consiste, des que la circon- 

(1) Zur Geschiebte und Technik der operative^ Freilegung der Mittelhor- 
rSume. — (Archiv. f. Ohrenheilk. 37 Bd 1 et 2 H. ft., p. 33. 
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ference post6ro-sup6rieure de Torifice du conduit auditif 
osseux a d^couverte par la rugine, k inciser la moitid 
postero-sup6rieure du conduit membraneux, perpendicu- 
lairenient k sa direction, an niveau de sa penktration dans 
I’os, puis, au moyen d’un bistouri et d’une pince k dissec¬ 
tion, k resequer completement la portion postero-superieure 
du perioste du conduit osseux. Aprbs que, dans la phase 
suivante de Fopkration, le meme region de la paroi osseuse 
du conduit a 6te abattue par la gouge, on se trouve avoir, 
par Forifice de Foreille, une large fenetre ouverte sur le 
foyer osseux. 

Ill 

Les cavit6s de Foreille moyenne, une fois largement 
ouvertes et curettkes, la partie essentielle de Fop6ration est 
termin6e; maisil reste une importante decision k prendre, 
relativement au maintien temporaire ou d6finitif, ou k 
Focclusion immkdiate de Fouverture cre6e artificiellement 
en arrikre du pavilion de Foreille, en vue de mettre large¬ 
ment au jour la cavite tympano-mastoidienne et de n’y 
laisser subsister aucune 16sion susceptible d’entretenir la 
suppuration. 

Chacune de ces fagons de procdder a ses avantages, et 
c’est affaire de tact de donner la preference k Fune ou k 
Fautre, suivant le cas observe. A ce point de vue, la con- 
duite tenue k Fegard des malades IX, XII, XIII, d’une 
part, d’autre part k Fugard de lamalade X, et enfin k Fkgard 
du malade XI, me parait avoir bien repondu aux indications 
de la Clinique, et si j’excepte les malades XII et XIII, trop 
rkcemment operas pour que leur guerison puisse etre 
encore enregistrde, chez les autres, le resultat obtenu a 
parfaitement justifie larnkthode suivie. 

Chez les trois premiers, Fantre, enormkment agrandipar 
le travail deslructeur de Fosteite, occupait la plus grande 
partie de Fapophyse, en sorte qu’aprbs que la brfeche op6- 
ratoire edt 6t6 termin6e on voyait, en arrikre de Foreille, 
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une caverne 6norme qui ne se serait jamais combine etqu’il 
eut mat6rieUement impossible de tamponner dans toute 
son etendue, d’avant en arribre, par le conduit auditif. 
C’etait done Ik on jamais le cas de erber en arribre du 
pavilion, suivant la mbthode proposee par Sibenmann et 
d’autres otologistes allemands, un orifice permanent et de 
hkter I’bpidermisation des parois de la cavite par I’applica- 
tion de lambeaux culanbs sur les bords de la brbche osseuse, 
Je ne veux pas revenir ici sur le manuel operatoire de la 
taille de ces lambeaux que j’ai dberit dans un travail antb- 
rieur (1). 

Le procedb des deux lambeaux superieur et infbrieur 
adopte par moi chez les malades IX et XII, est celui de 
Kretschmann; il a I’inconvbnient de donner des lambeaux 
courts qui ne penbtrent gubre au-delk de I’entrbe de 1’orifice 
osseux. Chez le malade XIII, je taillai un seul lambeau 
triangulaire, k base infbrieure, qui, ayant une longueur 
double de chacun des prbebdents, devait naturellement 
pouvoiretre logb plus profondement dans la cavite osseuse, 
Je pourrai ultbrieurement, en comparant les malades XII 
et XTII qui ont btb opbrbs presque k la meme bpoque et 
offraient des Ibsions k peu prbs aussi etendues, apprbeier 
si ma modification constitue quelque progrbs. 

D’unefaQongbnbrale,la mbthode des lambeaux, employbe 
k propos, confbredes avantages considbrables en favorisant 
Tbpidermisation du foyer, et en donnant toute facilitb pour 
la surveillance ultbrieure d’une cavitb pathologique btendue 
et anfractueuse ok, pendant de longs mois aprbs la gubri- 
son apparente, les fongositbs peuvent reparaitre et ramener 
la suppuration. Mais e’est surtout quand I’ostbite fongueuse 
se complique de la production de lames naerbes choles- 
tbatomateuses, que les rbcidives sent k craindre et qu’une 
surveillance attentive s’impose, surveillance pour laquelle 
le conduit auditif est gbnbralement insuffisant. A un 


(1) Archiv. internat, de laryng. et d’olol. 1895, p. 3. 


OUVKRTURE LARGE DE L’oREILLE MOYENNE 157 

moment donne, I’aspect dela cavit6 osseuseparait indiquer 
une guerison complete: les parois blanches et sbches ne 
sont plus le sifege du plus Idger suinlement purulent. Or, 
si les choses sont laissees k elles-memes, il arrivera trop 
souvent que, quelques semaines plus tard, on d^couvrira, 
dans la profondeur de la cavite, une lamelle nacree qui se 
laissera soulever, et sous laquelle on decouvrira une petite 
foDgositd baign^e de pus. Telle est la conslatatiou qu’il 
m’a dt6 donn6 de faire a deux reprises chez le malade de 
I’observation IX, quelques semaines apres que j'avais 
rendu mes collkgues de la Soci^te parisienne d’otologie 
t6moins de sa gu6risonapparente.Elle n’eutpasetepossible, 
ou bien elle aurait dt6 faite plus tardivement, si ma sur¬ 
veillance n’avait pu s’exercer que par le conduit, et j'aurais 
4prouv6, d’autre part, de biengrandes difficult6s k reprimer 
par cette voie des lesions aussi profond6ment situ6es. 

Je crois done, je le r6pkte, que ma conduite etait par- 
faitement justifiee chez les trois malades en question, et que 
si j’avais 6te k meme d’appliquer la meme m6thode chez 
les malades II, IV et V anterieurement op6r6s, leur gueri¬ 
son eut et6 plus complete; chez le premier et chez le troi- 
sikme, la tendance k la formation de lames naerdes, chez 
le second, I’^tendue des lesions mastoidiennes indiquaient 
formellement (I’^venement me I’a appris) la creation 
d’embl^e d’une ouverture permanente, retro-auriculaire. 
J’ai tout lieu de penser que, si cette methode leur avait dtd 
appliqu6e, ils seraient depuis longtemps d6barrass6s d’une 
suppuration dont le tarissement ne s’est, en somme, montre 
chez eux que d une faQon transitoire. 

J’ai eu, d’autre part, k me feliciter d’avoir obtenu (sans 
l^avoir systematiquement cherch6, puisque la methode des 
lambeaux ne m’6tait pas connue k cette epoque),,un large 
orifice retro-auriculaire permanent chez le premier de tons 
mes op6r6s, ayant eu aussi k reprimer chez lui des com¬ 
mencements de rdcidives qui m’eussent certainement 
^chapp§ par le conduit. Seulement, dans ce cas, de meme 
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que chez le malade III, la gu^rison, non favoris6e par 
Tapplication de lambeaux cutan^s, se fit attendre plus long- 
temps que chez les operes suivants. 

A c6t6 des avantages considerables que je viens d’enu- 
m^rer, la creation d’une ouverture permanente retro-auri- 
culaire presente I’inconvenient indiscutable de constituer 
une difformite qui risque assurement de ne pas toujours 
etre acceptee dans la pratique, notamment quand il s’agit 
de jeunes filles et de jeunes femmes. Lorsqu’une fin de 
non recevoir sera opposee par les malades ou leur famille, 
alors que Temploi de la methode en question est formelle- 
ment indique soit par I’etendue des lesions osseuses, soit 
par la presence de lames nacrees sur les parois de la cavite 
pathologique, le chirurgien, en se decidant a kisser se 
fermer la plaie retro-auriculaire, fera bien de menager sa 
responsabilite en ne dissimulant pas la longueur du travail 
de reparation, la possibilite de recidives ulterieures et la 
necessite d’une surveillance attentive du foyer et de soins 
locaux prolongbs, aprbs la realisation d’une guerison appa- 
rente. 

Dans les cas, au contraire, ob la cavite mastoidienne est 
moderement etendue et ne renferme que peu ou point de 
lames nacrees, ou, d’autre part, le conduit auditif est lar- 
gement permeable, on est autorise b substituer, b un 
moment donnb, au drainage par la plaie le drainage exclu- 
sif par le conduit, Cette fagon de faire, la plus usitbe, d’ail- 
leurs, qui est celle que j’ai suivie chez la majorite de mes 
operes, consiste b pratiquer, pendant quelque temps, les 
tamponnements et les lavages par la plaie et par le conduit, 
puis h diminuer progressivement, au fur et k mesure que 
la suppuration se tarit, les dimensions de la mbche de gaze 
introduile par la plaie, et finalement b kisser celle-ci se 
fermer, et b pratiquer alors exclusivement les pansements 
par le conduit, en ayant soin que la gaze soit bien pouss^e 
au fond de la cavitb antrale, en arribre. 

Lorsque la cavitb mastoidienne est trbs peu dbvelopp^e 
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et que le conduit auditif se montre, au conlraire, anormale- 
ment spacieux, ne serait-il pas d’lme pratique ralionnello 
de fermer d’emblec la plaie r^tro-auriculaire, et de pra- 
tiquer exclusivement, des le d6but, les tamponnemenls par 
le conduit? 

Je ne suis pas le seul k avoir ete tente par cette idee que 
je sais avoir et6 heureusement mise a exeeution par le 
D"" Lindz (de Berne). 

Encourag6 moi-meme par la rapide guerison obtenue chez 
mon malade de I’observation XI, chez qui la plaie avait 
cesse d'etre maintenue ouverte, des la levee du premier 
pansement, je tentai, chez mon dernier op6re, d’obtenir la 
reunion immediate de la plaie et de realiser le drainage 
d’emblee du foyer par le conduit (obs. XIV). Malheu- 
reusement, si le cas 6tait bien choisi, au point de vuo des 
faibles dimensions du foyer osseux, ili'etait moins, au point 
de vue des conditions du conduit auditif membraneux, 
consid§rablement retr^ci par I’eczema consecutif a I’emploi 
de I’iodoforme. Je comptais, il est vrai, surmonter cette 
difficulte enpratiquant, comme d’habitude, suivant la me- 
thode de Zaufal, la resection de la portion posLero-supe- 
rieure au p6rioste du conduit. II eut 6te prudent d’etendre 
cette resection au conduit membraneux, jusqu’au voisinage 
imm6diat du pavilion. Toujours est-il que, malgre la pre¬ 
caution que j’avais eue, de maintenir pendant plusieurs 
jours un tube en caoutchouc dans le conduit, pour assurer 
le maintien de son calibre, I'atresie se reproduisit plus forte 
qu’auparavant aussit6t apres le retrait de ce dernier, et, 
faute de pouvoir continuer le drainage par cette voie, la 
plaie r6tro-auriculaire dut etre rouverte. 

Ma premiere tentative de fermeture immediate de la 
plaie retro-auriculaire et de drainage d’emblee du foyer 
osseux par le conduit, 6prouva done un echec complet, echec 
qoi incombe non pas d la methode elle-meme, mais au 
Dftauvais choix du sujet. 

Potjer osseux limite, conduit auditif large, me paraissenl, 

11 
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en effet, les deux conditions indispensables pour lareussite 
du proc6d6. Or, la premiere seulement se trouvait realis6e 
dans le cas en question; j’avais 6te fort mal inspire, au 
contraire^ en ne consid6rant pas I’eczema et I’atresie con¬ 
secutive du conduit comme une qontre-indication absolue 
ii la methode en question. 

Elle aurait pu, en revanche, tres vraisemblablement etre 
appliqu6e au malade XI^ et, en somme, elle le fut a peu de 
chose pres, chez lui^ puisque, dans son cas, la plaie ne fut 
maintenue ouverte que pendant la dur^e du premier pause- 
ment, c’est-a-dire une huitaine de jours. 

Je ferai remarquer que dans ce cas la duree du travail 
de reparation fut beaucoup plus courte que chez aucun 
autre de mes operes : elle n’exceda pas neuf semaines. La 
ferraeture pr^coce de la plaie n’a peut-etre pas ete sans 
influence sur cet heureux resultat, et, d'autreparL cette 
m^thode presente I’avantage d’6pargner aux malades le 
port prolong^ de pansements genants. Je crois done qu’elle 
ne doit pas etre rejetee, mais appliquee avec discernement 
a certains cas bien choisis (1). 

Le pansement post-operatoire pent etre maintenu en 
place pendant une semaine, pourvu que la temperature, 
soigneusement prise chaque jour, ne revele pas une 
elevationinquidtaute de la temperature, Chez mes opdres, 
cette dldvation n’a gubre depasse un degrb ou un 
degre et demi au-dessus de la normale, et ne s’est pas 

(1) J’ai 6t6 heureux de trourer la confirmatiou de mes id6es sur ce point 
particulier dans une lettre du D' Lindz (de Berne) a mon 616ve, M. An- 
derodias. J’eu extrais le passage suivant : « II est vrai que j’ai eu TidSe de 
fermer tout de suite apr^srop6ration la plaie retro-auriculaire par suture, 
dans les cas on la suppuration n’6tait pas abondante, la carie osseuse 
peu avanc6e, et quand il ne s’agissait pas de cholest6atomes 6tendus. 
Cette fermeture pr^coce m’a donn6 de trfes bons r6sultats. Apr^s quatre 
on cinq jours on 6te le pansement et I’on ne traite plus I’oreille que par 
le conduit. La gu6rison complete s’obtient au bout de quatre ou cinq 
semaines. 

Quand, au contraire, il s’agit d^une carie avanc6e ou d’un cholestfiatotna 
6tendu dans I’apopbyse mastoide, je laisse une ouverture r6tro-auricu 
laire, en employant la m6tbode de transplantation de lambeaux. 
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prolongee au-dela de deux ou trois jours. II me parait 
surtout indique de prolonger ce maintieii du premier 
pansement pour les operes chez qui Ton a fait une applica¬ 
tion de lambeaux cutanes sur les bords de la breche os- 
sense.On trouve ceux -ci. deja bien adherents a Tos lors de 
la levee du pansement. Mon experience m’a appris,au con- 
traire, qu’il y avait tout avantage, pour la rapidite de la 
gu6rison, k ce que les pansementsulterieursfussentrenou- 
veles tons les jours. 

Quand, aprfes I’ablation de la gaze introduite la veille, la 
surface de la cavite pathologique se montre bien dtanche, 
on pent se contenter de la saupoudrer avec de I’iodoforme 
pur ou m^langd d’acide borique, aprbs quoi une nouvelle 
mfeche de gaze est introduite dans la cavitd. 

Si,au contraire,on deeouvre, dans quelque anfractuosit^ 
du foyer, soit du pus epais non absorbe^ soit quelque fila¬ 
ment de gaze, il me parait utile de completer le net- 
toyage par une injection d’eau tiede simplement bouillie 
ou tenant de I’acide borique en solution. La pratique des 
lavages, critiquable quand, les cavit^s de I’oreille ayant 
6t6 incompletement ouvertes, on pent craindre que le 
liquide injecte n’entraine quelque produit septique dans 
une region jusque-lk respect6e, ne me parait pas passible 
du meme reproche, quand elle est appliquee a des operas 
chez lesquels la brbche osseuse a 6t6 systematiquement 
6tendue k I’antre. 

II m’a semble, pour mon compte, que les injections 
employees avec discernement favorisaient la rapiditd du 
travail de reparation plutot qu’elles ne I’entravaient. 

Quand la suppuration est reduite ^ un tauxminime, les 
pansements peuvent etre avantageusement espac6s. Je 
remplace alors I’iodoforme par la poudre d’acide borique 
ou de salol. 
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V 

Est-il possible de prevoir^ dans un cas donn6, la date 
approximative de la guerison ? 

Je crois cette Evaluation permise en tenant compte 
d’un certain nombre d’ElEments d’appreciation. De ces 
divers ElEmenls, le plus important me parait etre incontes- 
tablement I'Etendue de I’osteite entrainant une Etendue 
proportionnelle de la brEclie osseuse qui s’impose k I’opE- 
rateur, en vne d’Eliminer tons les prodiiits pathologiques, 
foijgositEs, cholestEatomes, qui entretiennent la suppura¬ 
tion, et d'assurer le drainage du foyer. 

A c6tE de I’Etendue des lesions, la nature de ces der- 
niEres a aussi son importance, et je n'ai pas besoin de 
rappeler ici la lEnacitE et les tendances rEcidivantes 
propres aux produits cholestEatomateux. 

La mEthode de transplantation des lambeaux a heureu- 
sement modifiE le pronostic si particulierement dEfavorable 
de cette derniEre forme pathologique, et Ton peut par une 
application opportune de ce procedE obtenir la guerison 
des lEsions osseuses occupant la presque totalitE de I’apo- 
physe masloide, dans un dElai variant entre dix et seize 
semaines. 

Dans les cas, an contraire, on la lEsion osseuse est peu 
Etendue et on la rEparation des delabrements opEratoires 
n’exige pas par elle-meme un temps aussi considErable, on 
gagnera encore du temps en fermant immEdiatement, ou 
du moins de trEs bonne lieure, la plaie rEtro-auriculaire, 
si toutefois le conduit auditif se montre assez spacieux pour 
offrir une voie suflisante aux tamponnements post-opEra- 
toires. 

La frEquence et la rEgularitE de ces derniers me parait 
Egalement constituer un Element accElErateur de la guE- 
rison, sur lequel jo crois avoir suffisamment insistE. Ilei^ 
est de mEme des soins sntiseptiques apportEs aux panse- 
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ments en vue do prevenir le d^veloppement, dans Ic foyer, 
d’infections secondaires. 

L’etat general, enfin, merite d’etre trfes s^rieusement 
mis en ligne de compto. J’ai pu tres nettement constater 
que, toutes choses egales, d’ailleurs, les sujets douds d’une 
forte constitution, jouissant d’un robnste app^tit et de 
bonnes conditions hygieniques, au point de vue de I’air et 
de I’alimeLtation, guerissaient plus vite que les autres. 

Je n’ai malheureusement pas a enregistrer de succbs 
aussi brillants que mon collbgue Lindz (de Berne) qui 
parle, dans la lettre citee plus haul, de guerisons obtenues 
dans un d61ai de quatre huit semaines 1 

Je me d6clare satisfait, aprbs tons les cas a gu^rison 
lente que j’ai eu I’occasion de soigner, d’avoir obtenu, au 
boutde neuf semaines, la gu6rison complete d’une suppu¬ 
ration de I’attiqueetdo I’antre choz un sujet qui, il est vrai, 
realisait I’ensemble des conditions favoribles enum4r6es 
plus haul; dimensions restreintes de I’antre et spaciosite 
du conduit ayant donne la possibilite de feimer la plaie 
au bout de huit jours, absence de cholesteatomes, homme 
robuste vivant k la campagne et venant trbs r^gulibrement, 
chaquejour, se fairepanser. 

II est presque inutile d'ajouter que les resultats opera- 
toires deviennent de plus en plus satisfaisants, au fur et a 
mesure que s’affermit I'experience de Toperateur, C’est ce 
qui explique pourquoi chez mes derniers operes, actuelle- 
ment gu6ris, la gu^rison a ete plus rapidementobteuue que 
chez les premiers, et c’est ce qui me donne I’espoir que 
les resultats de ma prochaine serie operatoire seront sensi- 
blement superieurs a ceux de la pr6cedente. 

RESUME DES 14 OBSERVATIONS 
Observation I 

CharlesB..., neuf ans. Ecouletnentfetide de t’oreille droite 
depuis deux ans. Signes d’osteite fongueuse de I’altique. Premiere . 
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intervention limitee a I’attique, sans resultats. Guerison avec 
ouverture permanente derri^re Toreille, a la suite d’une seconde 
intervention 6tendue a I’antre mastoidien. La guerison ne fut 
obtenue qu’apr^s plus d’un an et apres bien des recidives de 
I’osteite fongueuse^ qui purent etres constatees des le debut et 
r^primees grace a I’ouverture retro-auriculaire, permettant une 
inspection facile de la breche osseuse extr6mement 6tendue. (1). 

Obseryation II 

Florent V..., dix-sept ans. Otorrheefetide droite compliquee de 
la presence de masses cholesteatomateuses dans les cavites de 
I’oreille moyenne. Vertiges violents. Persistance de la suppura¬ 
tion a la suite d’une premiere intervention limitee a I’attique. 
Deuxieme intervention etendue a I’antre mastoidien qui renfer- 
mait du pus, des fongosit^s et des lames nacrees. Cessation de la 
suppuration au bout de quatre mois. Occlusion de la plaie 
retro-auriculaire quinze jours auparavant. 

Le r^sultat dans cette observation ne pent etre considers 
comme parfaitement radical, ni satisfaisant. La cavity attico- 
mastoidienne, qui est assez etendue et ne pent etre inspectee 
dans toutes ses anfractuosit^s par le conduit auditif qu’avec une 
certaine difficulte, continue d’etre le siege d’une formation de 
lames nacrees qui deviennent fetides a la longue et reclament 
de temps en temps des lavages d6tersifs. En revanche, ilne s’est 
pas reproduit de fongosites. 

Je reconnais apres coup que I’op^ration ideale, dans ce cas, 
a ete le maintien d’une ouverture permanente r^tro-auricu- 
laire, avec lambeaux cutanes. 

Observation 111 

Georges D..., dix-sept ans. Suppuration fetide de I’oreille gauche 

(1/ Bien que sept de ces observations aient d6jti publi^es entiferement 
dans les Archives de laryngologie et d'otologie, je crois‘devoir les repro- 
duire ici sous une forme r6sumee, d’antaut plus que j’aurai I’occasion de 
mentionner des recidives observees aprfes coup chez plusieurs des malades 
en question. 
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remontant a sept ans. Signes d’osteite fongueuse de Tattique. 
Extraction du marteau sans resultat; puis operation de Stacke, 
limit6e a Fattique, Persistance de la suppuration. Deuxieme 
intervention ayant pour consequence, au bout de quatre mois, 
In cessation de la suppuration avec persistance definitive d’un 
orifice retro auriculaire. 

Observation IV 

Emmanuel G..., seize ans. Otorrhee gauche abondante etf^tide 
datant de cinq ans. Signes d’osteite fongueuse atiico-mastoi- 
dienne. Ouverture large de Fattique et deFantre. Cette derniere 
cavite,considerablement agrandie par Fosteite, occupait la plus 
grande partie de Fapophyse. Au cours du curettage des surfaces 
osseuses le nerf facial fut lese. 

Je laissai la plaie retro^auriculaire se refermer quinze jours 
apres moa intervention. L’ev6nenient montra que c’etait une 
faute, Effectivement, ce n’etait pas sans difficuite que Fon pou- 
vait, par le seul conduit, transformer a fond une cavite osseuse 
aussi 6tendue. 

Le malade etait neanmoins presque gueri quand il dut s’en 
retourner dans son pays, au bout de quatre mois. 

Malheureusement, les pansements confies forcement a son en¬ 
tourage furent imparfaitement executes, et je ne fus pas surpris, 
quand je le revis quelques mois plus tard, de constater dans la 
region la plus reculee de Fantre quelques fongosiles queje pus 
extraire avec une curette. ■ . 

Le malade ayant dCi s’en retourner aussitdt chez liii, it est 
bien a craindre que de nouvelles r^cidives se soient ullt^rieure- 
ment produites, 

Un resultat radical eut et6 plus facilement et plus prom- 
ptement obtenu si j’eusse systematiquement maintenu une 
ouverture retro-auriculaire permanente, avec application de 
lambeaux cutan6s sur la br^che osseuse. 

Observation V 

Pernande M .., septans. Depuis trois ans, 6coulement purulent 
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abondanl el felide par Toreille droite, cons6culif a la presence 
de vegetations adenoides dans le pharynx nasal. 

Signes d’osieile fongueuse de la region atlico-mastoidienne. 
Ouverture large, curettage et cauterisation de I’allique et de 
I’anlre. Cette derniere caviie n’eiant pas tres etendue, je crus 
pouvoir ulierieurement praliquer les pansements par le conduit 
audilif. Je laissai done la plaie relro-auriculaire se refermer 
ail bout de deux mois. J’aurais dti proceder aulrement en rai¬ 
son de la conslatalion de lames nacrees dans I’anlre, au mo¬ 
ment de I’operalion. 

En effet, I’enfanl ayant du se souslraire a mes pansements 
d’une faQon prematuree, quelque soins qu'ait appories la mere 
a praliquer les lamponnemenls suivant mes indications, j’ai eu 
I’occasion deconslater,en renvoyanl I’enfant de loin en loin,que 
le r^sultat obtenu jusqu’ici (I'op^ration date de plus d’un an) 
n’^lait pas parfait. S’il est vrai que la suppuration est reduite a 
un suintemenl insignifiant, cel elat n6c6ssite neanmoins encore 
de temps en temps des lavages detersifs, d’autant plus que la 
surface osseuse continue d’etre le siege de la formation opi- 
ni4(re de lamelles nacr^es. 

Observation YI 

L’abbe F...,quarante-lrois ans. Otorrhee gauche remontant a 
cinq mois. La suppuration reslanl abondanle malgr6 les panse¬ 
ments et les lavages employes, I’attique est ouverl dans une 
premiere intervention. Persislance de la suppuration. Deux mois 
plus lard apparition de signes de masto'idite. L’antre est ouvert 
et Irouverempli depuset de fongosites. Curettage du foyer. La 
plaie r^tro auriculaire laissee ouverte se comble et se ferme 
progressivement. Gu6rison complete au bout de quatre mois. 

Observation Yll 

M. G..., vihgt et un ans. Olorrh6e gauche datant de quatorze 
ans, compliquee de paralysie faciale. Conduit auditif 6lroit; 
permet seulement d’apercevoir des masses fongueuses occupant 
la place de membrane lympanique d6truile. 
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L’apparition de douleurs inlolerables dans la profondeur et 
aulour de I’oreille, me determine a intervenir. 

je pratique I’ouverture large de Tatlique et del’antre. Les 
cavit6s 6taient remplies de fongosit^s qui furent soigneusement 

curettees, 

Les parois osseuses etaicnt le siege d’une hyperostose consid^,- 
rable, qui s’acusait au niveau du massif du facial par unesaillie 
epaisse separant nettement I’attique de Tantre. Cette sail)ie fut 
insuffisamment res6qu^e et il en resulta de s6rieuses difficult^s 
pour les pansements ult^rieurs, quand, un mois plus tard, ils 
furent exclusivement pratiques par le conduit, la plaie retro- 
auriculaire n’etantplus raaintenue ouverte. 

L'6pidermisation de la breche osseuse ne fut realisee qu’apres 
plus de huit mois de pansement. II est bon 'i’ajouter que cette 
lenteur de la gu6rison doit otre en partie attribute a I’irregu- 
larile qu’apporta le jeune homme ase rendre aux rendez-vous 
qui lui etaient proposes. Bien souvent il laissa s’ecouler cinq et 
six jours entre deux pansements cons^cutifs, alors qu’il elait 
indique de les renouveler tous les jours. 

Observation VIII 

Charles P..., seize ans. Ecoulement fetide de Toreille droite 
datant de la premiere enfance. Perforation de Shrapnell. Fon- 
gosites dans I’attique. L'ablation du marteau e*. le curettage de 
la portion du foyer accessible par le conduit n’ayant pas amene 
le tarissement de la suppuration, I’ouverture large attico-mas- 
toidienne fut pratiqu6e. Certaines anomalies de configuration de 
I’os temporal occasionnerent, au cours de I’operation, deux 
serieusescomplications : d’abordl’etage moyen du cr4ne descen¬ 
dant en dehors de I’antre fut ouvert par la gorge, puis le sinus 
lateral, situ6 tres en avant, fut ouvert a son tour, et I abondante 
hemorragie qui s’ensuivit, necessita le tamponnement de la 
plaie et la remise a huitaine du complement de I’operation. 

L’attique et I’antre renfermaient des fongosit^s, mais point 
de lames nacr(5es. 

Au bout d’un mois, la plaie retro-auriculaire cessa d’etre 
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maintenue oaverte. Tons les jours ou tous les deux jours, la 
breche osseuse elait irriguee avec une solution boriqu^e par le 
conduit, puis tamponnee avec de la gaze iodoformee. 

La complete epidermisation du foyer ne fut toutefois realis6e 
qu’apres plus de huit mois de pansements tres regulierement 
pratiques. La grande largeur du conduit auditif facilila, dans ce 
cas, la surveillance et les tamponnements du foyer. 

Observation IX 

(Publi6e in extenso, cette ann4e, dans le n® 1 de nos Archives.) 

M. B..., vingt-quatre ans. Depuis Page de six ans, ecoule- 
ment purulent par I’oreille droite. Large perforation tympanique. 
Fongosites implantees dans I’attique. Fistule au niveau de la 
paroi posterieure du conduit osseux, donnant acces dans I’antre 
rempli de pus granuleux. 

Ouverture large attico-masto'idienne. La cavite de I’antre 
occupe la presque totalite de I’apophyse mastoide et est tapissee 
de lames iiaorees. 

Apres curettage du foyer, deux lambeaux cutanes sont tallies 
en arriere de la plaie retro-auriculaire et appliques, I’un sur le 
bord superieur, I’autre surle bordinferieur de la breche osseuse, 
de fagon a creer un orifice permanent donnant un large acces 
dans la caverne osseuse. 

Tamponnement iodoforme laisse en place huit jours. Au bout 
de ce temps, lambeaux trouves bien appliques. Tamponnements 
renouveles tous les deux jours, puis tous les jours. 

Au bout de trois mois, la plus grande partie du foyer est epi- 
dermisee. Pendant le mois suivant, j’eus a surveiller la region la 
plus profonde du foyer, ou s’etaient accumulees insidieusement 
des lames epidermiques sous lesquelles je decouvris une recidive 
de fongosites qui, a deux reprises, necessiterent I’emploi de la 
curette et du chlorure de zinc. A partir du cinquieme mois apres 
1’operation, la guerison parait definitive. 
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Observation X 

trente-huit ans. Ecoulementfetidede Toreillegauche 
depuis I’age de trois ans. Perforation de Shrapnell. Fongosites 
venant de, 1 atlique. Extraction du marteau. Curettages repet6s 
de toutes les parties suspectes, accessibles par le conduit. Persis- 
tance de la suppuration, sous une forme attenuee. Les lavages 
pratiques vers I’aditus, au moyen de la sonde de Hartmann, 
provoquent de temps en temps I’expulsion de masses nacrees. La 
malade voulant 6tre debarrassee de ce resle de suppuration, je 
pratique I’ouverture attico-masto'idenne. Le foyer est curette, 
puis tamponne avec de la gaze iodolee par la plaie retro- 
auriculaire, tandis que le conduit auditif est maintenu beant 
au moyen d’un fort tube de caoutchouc. 

Aubout de trois semaines, ce tube est retire et les panseraents 
executes par le conduit ; comme ce dernier est tr^s large et 
que I’antre est pen etendu, on peut facilement, par le premier, 
inspecter et tamponner a fond toute I’etendue du foyer, Je me 
decide done a laisser se reformer la plaie au bout de cinq 
semaines, et les tamponnements ulterieurs sont tres regulie- 
rement continues par le conduit. Epidermisation complete du 
foyer, cinq mois apres Toperation. 

Observation XI 

D..., trente-huit ans, cultivateur, Ecoulement purulent fetide 
de I’oreille droite dont Torigine remonte a I’enfance, compli- 
quee, depuis peu, d’hemiplegie faciale et de douleurs violentes 
dans la profondeur de I’oreille et a la region mastoidienne. 
Signes d’osteite fougueuse attico-mastoidienne : il existe une 
perforation tympanique r^tro-martellaire, a travers laquelleune 
injection dirigee au moyen d’une canule coudee vers I’aditus 
determine I’expulsion de pus granuleux et fetide. Ouverture 
large attico-mastoidienne. Curettage des abondantes fongosites 
accumulees dans cette region. L’antre etant peu etendu etle 
conduit auditif, au contraire, tres large, le tamponnement du 
foyer n’est plus pratique, a partir du second pansement 
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(neuvieme jaur aprfes I’operalion), que par le conduit. Des le 
quinzieme jour post-operaloire, la plaie r^lro-auriculaire esl 
completeraent ferm6e. 

Les soins consecutifs sont tres regulierement executes, tous 
le? jours, ou tous les deux jours. Marche rapide du travail de 
reparation. Neuf semaines exactement apres I’op^ration, la cavile 
osseuse se montre seche et epidermisee. 

Observation XII 

Abel V..., cinq ans et denoi. Otorrhee felide droite remontant 
a six mois. Large destruction tympanique. Les lavages avec la 
canule de Hartmann ^tablissent nettement que le pus provient 
de I’attique et vraisemblablement de I’antre. Apres trois mois 
de diverses tentatives infructueuses, I’apparition de douleurs 
et de gonflement a la region mastoidienne me decident a inter- 
venir. Ouverture attico-mastoidienne. L’antre, vempli de fongo- 
sites, occupait les deux tiers de I’apophyse. Creation d’une 
ouverture permanente retro-auriculaire avec deux lambeaux 
cutanes, comme dans I’observation IX. 

A la levee du premier pansement, je trouve les lambeaux cuta- 
n6s bien adherents a la breche osseuse (neuf jours apres I’op^ra- 
lion). 

Pansements ulterieurs renouveles tous les jours, ou tous les 
deux jours. Au moment ou je r^dige cetle note (six semaines 
apres I’operation), la suppuration a considerablemenl diminue. 
Sa cessation complete et I’epidermisation du foyer paraissent 
devoir 6tre r^alisees dans un delai de quatre a six semaines (1). 

Observation XIII 

Charles H..., douze ans. Otorrhee abondante fetide droite re¬ 
montant a quatre ann^es.Large destruction tympanique.Origine 

(1) Actuellement (8 juin), la guSrison est complete. L’ouverture r6tro- 
auriculaire s’esten outre fermSe spontan6ment, desqueles tamponnements 
out 06886 d’etre pratiques de ce C(it6 par suite d’une longueur insuffisanle 
des lambeaux cutan68, 
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attico-antrale du pus elablie par les lavages avec la canule cou- 
d6e. Abc^s raastoidien sous-p6riostique concoinilant, sans com- 
municaliojn avec I’antre. 

Ouverture atlico mastoidienne. 

L’anlre, rempli de fongosil6s et ^norm^raent agrandi par 
Tosleile, s’elend jusqu’a la poinle de I’apophj'se. Curettage. 
Elablisseraent d’une ouverture permanente r6tro-auriculaire, 
mais, cette fois, avec unseal larabeau triangulairea base pos- 
lero-inf^rieure, 

Actuellement (cinq semavnes apres roperation),la suppuration 
a considerablement dimiau6, et le lambeau, bien adherent a la 
paroi inferieure du foyer, est le point de depart d’un travail 
d’t^pidernaisation gagnant les parties environnantes. 

Observation XIV 

Emile M..., quinze ans. Otonhee droite fetide. Ecz6ma du 
conduit audilif provoqu6 par Tiodoforme. Au fond du conduit 
retreci on apercoit seulement d’abondantes fongosites. Tentative 
de curettage par le conduit, sans r6sultat. Ouverture attico- 
mastoidienne. Attique et antre trouves remplis de fongO!iit6s. 
Curettage. Tamponnement avec gaze iodolee exclusivement par 
le conduit. 

En raison des faibles dimensions de I’antre, je pense pouvoir 
operer le drainage par cette seule voie.La plaie retro-auriculaire 
est done d’emblee sutur6e. 

Plaie cicatrisee huit jours apres I’operation. Malheureu- 
sement, le conduit auditif est retreci d’une faQon inquietante par 
le gonflement eczernateux. 

Apres une absence dequelques jours je trouve, a mon retour, 
16tat local encore moins satisfaisant: au fond du conduit atresie 
j’aperQois des fongosites quiencombrentle foyer et en compro- 

inettent le drainage. 

Tentative de curettage de ces fongosites apres insensibilisa- 
tion au raoyen du bromure d’ethyle. 

Cette intervention s’dlant inontr6e [inefficace, la plaie retro- 
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auriculaire est relablie apr^s chloroforrnisation, et le foyer 
osseux, agrandi et curette a nouveau, est lamponne par cette 
voie (1). 


SUR LA CLASSIFICATION 
DES TROUBLES NEURO-MOTEURS DU LARYNX, 

Pab le Dr Paul Raugi^., 

Comme conclusion k mon rapport k la Societe frangaise 
de laryngologie sur les troubles neuro-moteurs du larynx, 
j’ai indiqu^ une classification de ces troubles bas6e sur les 
considerations que voici : 

« Le larynx presente deux modes d'activite : I’activite 
vocale et Tactivite respiratoire; or, cbacune de ces deux 
fonctions possedant des centres differents, des conducteurs 
en partie independants, en somme, on pourrait presque 
dire deux appareils nerveux distincts, il n’est pas etonnant 
que ces deux appareils, et par suite les deux fonctions qu’ils 
dirigent, soient souvent frappes isoiement par les altera¬ 
tions morbides. Cette dissociation des troubles moteurs 
n’est pas seulement la seule qui soit pbysiologiquement 
legitime; elle est la seule que les faits verifient. II ne s’agit 
done plus que de determiner les desordres que doivent 
produire, sur la forme et sur les fonctions de la glotte, les 
deviations, dans un sens ou dans rautre,de ces deux modes 
d activite physiologique, d’etablir, en un mot, pour chacun 
de ces etats morbides, sa formule laryngoscopique et sa 
formule fonctionnelle. 

« Pour se preter au double role que doit accomplir le 
larynx, les cordes vocales prennent tour ^ tour deux atti¬ 
tudes opposees^ Tune d’abduction complete, I’autre d’ad- 
duction extreme, de part et d’autre de la ligne neutre qui 

(1) A la suite de cette seconde intervention, le malade s’est d6rob6 a nos 
soins, nous laissant sans nouvelle de lui. 
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repond a cadavdrique et qui est leur position d’inertie. 

A. chacune de ces deux attitudes repond une des deux 
forces nerveuses opposees, dont Tune a son origine dans 
le bulbe^ I’autre dans I’dcorce cerebrale. Le fonctionnement 
regulier de ce mecanisme a double effet est done intime- 
ment lid h I’intdgrite des deux forces qui produisent ce va- 
et-vient des cordes : pour que celles-ci passent librement 
de Tune a I’autre de leurs deux positions contraires, il ne 
suffit pas que la puissance qui doit produire ce deplacement 
soil fonctionnellement intacte; il faut encore que la force 
opposde sache odder quand I’autre prend, et n’entrave pas 
le mouvement : si bien que celui-ci peut etre dgalement 
empechd par le ddfaut d'action de Tune de ces forces (para- 
lysie), ou par I’intervention intempestive et continue de 
I’autre (contracture). Le rdsultat, dans les deux cas, sera 
exactement le meme ; immobilisation des cordes dans la 
position ou les fixe la force devenue prddominante. Les 
lesions systdmatiques partielles de I’appareil nerveux du 
larynx ne peuvent done rdaliser que deux sortes de defor¬ 
mations de la glotte : I’adduction permanente, par contrac¬ 
ture des abducteurs ou paralysie des adducteurs; I’adduc- 
tion permanente, qui se produit dans les conditions oppo¬ 
sees. Si Ton ajoute a ces deux formes la position d’inertie 
cadav6rique, que realise la paralysie totale, on voit que les 
troubles de I'innervation du larynx se r6duisent, en r6alit6, 
et sauf quelques dissociations plus rares, a la fixation des 
cordes- dans Tune de leurs trois attitudes normales. » 
{Medecine moderne, 4 mai 189S.) 

Bien qu’il ne soit encore connu que par I’analyse, d’ail- 
leurs assez complete, dont je viens de citer un passage, ce 
mode de repartition a deja rencontre des critiques. On lui 
a reproche d’abord d’etre un schema trop... sch6matique, 
base sur des vues ideales et parfaitement etranger aux 
enseignements du laryngoscope. On lui a reproche, surtout, 
de ne rien apporter de trbs neuf et de n’etre que la traduc¬ 
tion graphique de nomenclatures dejJi connues. 
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Je n’ai garde de m6coiinaitre les rapports qui peuvent 
exisler entre les divisions anciennes, etablies sur I’obser. 
vation du malade, etcelles ou j’ai conduit par leraison- 
nement unpeu abstrait que j’ai rappel6 tout k I’heure. Si 
ce raisonnement est juste il n’en pouvait 6tre autrement, 
et cet accord avec les cliniciens sera la meilleure r^ponse 
aux reproches de theorisme dont on accable mon argumen¬ 
tation lorsqu’on affecte de n’y voir qu’un passe-temps sans 
consequence de physiologie contemplative. Si, par une 
voie differente^ et partie d’un tout autre point de vue, cette 
argumentation s’est rencontree au but avec les fails des 
cliniciens, n’est-ce pas que mon raisonnement est peut- 
etre moins « th6orique » qu’on se plait k le pretendre. 

G’est ainsi qu’en analysant les differentes variet6s de 
deformations neuro-motrices etablies par M. Ruault dans 
son article du Traite de Medecine, jo me plais k con stater 
qu’il existe entre sa nomenclature et la mienne plusieurs 
conclusions communes, auxquelles il n’esl point arrive par 
des deductions theorujues, mais par la pure observation 
des fejits. Encore que M. Ruault donne place k certaines 
formes qui ne se trouvent point dans mon cadre, Vadduc- 
tionforcee, par exemple, et Vinsuf/isancede tension ; encore 
que sa position intermediaire ne reponde pas, comme ma 
paralysie totaie^ k Tinertie cadaverique de la glotte, mais a 
la direction que prend la corde « chez un sujet normal 
respirant tranquillement, k la fin de I’expiration », je me 
crois du moins d’accord avec lui en ce qui touche k deux 
varietes dont I’importance n’est pas moindre que celle de 
la paralysie totale, j’entends les positions qui r6pondent. 
Tune k Yadduction complete ou position mediane de 
M. Ruault, I’autre k Vabduction extreme. 

Beaucoup plus nettement encore que dans la nomencla¬ 
ture de M. Ruault, je retrouve mes « deductions thcori- 
ques » dans le classification de Gottstein, etla division que 
j’ai admise r6pondrait presque exactement k la sienne, s’il 
n'y introduisait encore cette paralysie isolee de la tension, 
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dont j’ai 6te conduit k faire un simple facteur partiel des 
troubles del’accommodation vocale. 

Mais s’il est une nomenclature aveclaquelle je me trouve 
en parfaite conformite, c est la division des vieux cliniciens 
qui admettaient d intuition les trois formes longtemps clas* 
siques (paralysie vocale, respiratoire ettotale), exactement 
correspondantes aux trois variaks mattresses ok j’ai pro¬ 
pose de rkduire les troubles laryngo-moteurs (adduction 
et abduction permanentes et paralysie totale). C’est k cette 
division trbs simple que m’a ramend point pour point I’ana- 
lyse physiologique, et le schkma que j’ai trace n’est, en 
somme, pas autre chose que la traduction raisonnke de cette 
nomenclature primitive, 

Mais si la classification k laquelle la physiologic m’a con¬ 
duit arrive k des conclusions qui se rapprochent plus ou 
moins des monenclatures classiques, elle en diffkre entiere- 
ment par la faqon dont elle y mkne, et c’est k son principe 
memequ’elle emprunte I’originalitk que je tiens k rkclamer 
pour elle. Tandis que les anciennes divisions dtaient uni- 
quement baskes sur I’observation du malade ou sur I’analyse 
desmouvementsde la glotte et de samkcaniquemusculaire, 
le classement que je propose part d’un tout autre point de 
vue ; il se fonde exclusivement sur la physiologie nerveuse 
du larynx, sur les deux modes d’activitks que j’ai autrefois 
distinguks [Archives de physiologic, octobre 1892) dans le 
fonctionnement'de cet organe, et surtout sur I’indkpendance 
des centres et des troncs nerveux qui rkgissent cette double 
activity. S’il existe des d^sordres moteurs portant unique- 
ment sur la fonction vocale et d’autres qui ne touchent qu’k 
I’aclivitk respiratoire, ce n’est pas parce que les muscles qui 
ex6cutent ces deux functions forment des groupes isolks, 
pouvant etre s6parement atteints par les alterations mor- 
bides, c’est parce que chacun de ces groupes possbde un 
appareil nerveux distinct qui explique leur ind^pendance 
pathologique comme il assure normalement leur indepen- 
dance fonctionnelle, et qui permet aux Iksions nerveuses 
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de frapper isol6ment chacune des deux fonctions de I’or- 
gane. Si Ton veut bien se reporter k rargumentation que 
j’ai reproduite en commenQant, on verra qu’elle est tout 
entifere dans cette notion de physio-pathologie nerveuse, 
que la double innervation du larynx en est I’idee fonda- 
mentale et que toute la classification que j’en deduis est faite 
par elle et pour elle. C’est cette id6e que je crois neuve et 
qui n’existe, que je sache, dans aucune des nomenclatures 
aut6rieures. 


OBSERVATION DE NECROSE GONSID^:RABLE 
DE LA GLOISON 

ET DU GORNET INFfiRIEUR GAUGHE (1) 

Par le 1)’' Jouslain 

M..., concierge k la mairie du IX® arrondissement, est 
kg6 de quarante-deux ans. II a 6t6 longtemps au service, 
dix-huit ans environ, et il 6tait, en dernier lieu, adjudant 
et moniteur general de gymnastique k Joinville-le-Pont. 

Depuis plus d’un an, il mouchait sale, et la mauvaise 
odeur de son nez 6tait manifesto. Cenest qu’en novembre 
1894 qu’il s’est d6cid6 k consulter un sp6cialiste^ parce qu’il 
ne pouvait plus respirer par le nez et mouchait du pus. 

Lorsque je I’examinai, I’odeur 6tait infecte; la Ikvre 
sup6rieure 6tait trks irrit6e par les s6cr6tions qui coulaient 
de la narine gauche. Je lui fis un lavage et j’apergus, sur- 
tout k gauche, des parties malades, des necroses, si^geant 
sur la cloison et sur la paroi externe de la fosse nasale : les 
surfaces donnaient au stylet la sensation sp6ciale de ru- 
gosit6s osseuses k nu. 

Sachant que le malade a eu la syphilis, je prescris 


(1) CommuQicatiou i la Soci6t6 parisieaae de laryngologie, 5 avril 189a. 
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I’iodure de potassium a la dose de trois a six grammes 
par jour et des irrigations antiseptiques. II y a ameliora¬ 
tion. J’ai occasion de le revoir deux fois dans le cours du 
mois. Les parties malades ont I’air de se deterger et les 
necroses de se limiter. 

Le 13 d6cembre, il m’arriva tres emu, respirant e, peine 
par le nez: A premiere vue, on apergoit que ia narine 
gauche est obstruee, et qu’avec une secretion purulente 
infecte, il y a un sequestre ^I’entree de cette narine. 

Apres lavage, je dilate la narine avec le speculum et je 
reconnais que le sequestre en question est volumineux et 
long. Je le retire avec precaution et je reussis b. avoir pres- 
que dans son entier le cornet infedeur gauche, reproduit 
park figure. 



Dans le cours de janvier, ce malade revient me voir. Je 
retire un nouveau sequestre tres volumineux forme aux 
depens de la cloison. Toute la partie moyenne et poste- 
rieure s’etait creusee en forme d’un triangle isocele e, base 
posterieure, pour laisserparlir un s6questre dequatre cen¬ 
timetres de longueur sur deux et demi de hauteur. Ge 
sequestre a ete bgare et je regrette de ne pouvoir vous le 
montrer. 

Enlin, toutallaitbien; les lavages antiseptiques, joints an 
traitement sp§cifique, permettaient aux lesions de guerir 
peu k pen, lorsque, il y a huit jours, une femme vint me 
consulter pour son enfant. Elle se dit la belle-soeur du 
pauvre concierge et m’apprend qu’il est mort depuis une 
semaine, apres avoir soulfert horriblement de la tete. On 
I’a traits, dit-elle, pour une congestion cerebrale. 
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Je serais plut6t dispose k penser qu'unenouvelle gomme 
syphilitique se sera formde dans une region plus dange- 
reuse queles premieres, et que des accidents encdphaliques 
aigus auront emportd ce malheureux malade. 


BIBLIOGRAPHIE 


Pyogenic infective diseases of the brain and spi¬ 
nal cord. (Maladiesinfectieuses pyogdniques de 
Taxe c6r6bro-spinal), par le Df William Macewen, de 
Glasgow. 

[Suite et fin.) 

L’instrument dont il se sert dans sa pratique est un perfora- 
teur creux, pourvu non seulement d’un orifice terminal, mais 
encore d’orifices lateraux qui assureraient Tissue du pus dans le 
cas ou le premier serait oblitere, 

Si, independamment de Tabces, il existe a la surface du cer- 
veau des parties sphacelees, celles-ci devront 4tre minutieuse- 
ment enlevees, car elles pourraient etre une source d’infections 
secondaires. 

Apres evacuation du pus de Tabces, Tauteur conseille de pra- 
tiquer un lavage de la cavitd, enpoussantavec une force moder6e 
une solution pheniquee a 1 pour 100 a travers la canule. Tissue 
du liquide etant assuree par une autre canule d’un diametre 
double glissee dans le foyer centre la premiere. Lorsqu’il existe 
une perforation du tegmen, Tauteur conseille d’introduire par 
cette voie la seconde canule destinee a la sortie du liquide laveur, 
et d’utiliser la mkme voie pour le drainage ulterieur du foyer. 
Ce drainage, inutile quand il s’agit d’un abces aigu dont les 
paroistendent a se rapprocher aussitbt apres Tevacuation dupus, 
est, au contraire, indique pour les abces chroniques dont la 
cavitd est sujette a raster quelque temps beante. L’ouverture se 
sert, en pared cas, soil de drains en verre ou en caoutchouc qei 
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doivent ^tre changes toutes les vingt-quatre ou quarante-huit 
beures, soil d’os de poulet decalcifies qui, en raison de leur 
absorbabilite, peuvent 6tre laisses en place. Exterieurement, on 
les suture a la peau profond6ment; ils doivent a peine depasser 
la paroi de la cavite de I’abces. Dans le cas ou cette cavite a pu 
etre raise en coraraunication avec une fistule du tegraen, c’est 
par la que le drain sera introduit, et alors on laissera se refer- 
mer Touverture faite au niveau de I’ecaille du temporal. La 
region de I’encephale qui a ete exposee pour I’operation est 
soigneusement lavee avec une solution aseptique, puis ^tanchee 
et saupoudree avec la poudre borico-iodoformee. Si Ton a 
r6ussi a rendre la cavite de I’abces aseptique, la dure-mere est 
replacee avec douceur aradessus du cerveau, mais non suturee, 
afin qu’il reste une issue, tant pour I’extremite du drain que 
pour tout ecoulement qui pourrait se produire a la surface du 
cerveau. Dans le cas ou la cavite de I’abces garde sa putridite, 
la dure-mere doit etre maintenue relevee et de la gaze iodofor- 
mee est appliquee au contact du cerveau, afm d’y amener une 
absorption rapide et de premunir la diffusion des elements sep- 
tiques vers les meninges et la lepto-meningite consecutive. 

Lorsqu’on a reussi a rendre le foyer completement asep¬ 
tique, et surtout dans le cas ou le drainage a pu en etre etabli 
par une perforation du tegmen, il est indiqu6 de tenter la 
r^application de la rondelle osseuse enleveepar le trepan et qui 
a dhetre, des son extraction, deposee dans un liquide aseptique. 
L’auteur recominande, toutefois, de transformer prealablement 
en un orifice complet la depression creusee au centre de la ron¬ 
delle par la pointe de fixation du trepan. 

En outre, il est d’avis, si le sujet est age de plus de frente ans, 
d’enlever de la rondelle d’autres rondelles plus petites de fagon 
a la transformer en une sorte de dentelle osseuse. Apres quoi, 
ies parties molles sont suturees au-dessus de I’os. 

La persistance de phenomenes infectieux et suppuratifs dans 
le foyer doit faire rejeter toute tentative de r6application du 
disque osseux. Il g^nerait I’ecoulement de la suppuration et 
ne tarderait d’ailleurs pas a 6tre entrain^ par elle. 
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Les soins cons^cutifs varient suivant les conditions locales de 
la plaie. Si celle-ci parail rendue aseptique, I’autenr conseille de 
ne lever le premier pansement qu’apr^s un d6lai de trois 
semaines, pourvu que la temperature reste normale et le pan. 
sement immacul6. Dans le cas contraire, le pansement doit 
Mre renouvele tous les jours et le foyer irrigu6 avec douceur. 
Dans ces conditions Tauteur conseille de saupoudrer les parties 
avant I’application des pieces de pansement, avec del’acide bo- 
rique, de pr^f^rence a I’iodoforme dont le renouvellenient 
frequent pourrait occasionner des phenomenes d’intoxication. 
Dans le meme chapitre Fauteur traite de I’ouverture des 
diverses localisations de Fabces encephalique (cervelet, lobes 
frontaux); il consacre, en outre, quelques pages au traiteraent 
chirurgical des sinus frontaux. Nous ne trouvons rien de nou¬ 
veau a retenir dans ces diverses descriptions. Nous croyons 
plus utile de resumer le passage important, relatif au traitement 
operatoire de la thrombose infectieuse du sinus sigmoide. Ge 
traitement a pour but de s’opposer a la dissemination des 
produits septiques qui partent du sinus thrombose et vont de 
la infecter Feconomie. Pour cela, le foyer infectieux prinjitif 
ayant ete radicalement annihile par le fait du curettage de la 
cavitetympano-mastoidienne, la meme mesure doit6tre ^tendue 
au foyer secondaire, c’est-a-dire au sinus thrombose ; et, cette 
operation une fois resolne, c’est au prejudice du malade que 
le moindre retard est apporte a son execution. 

Void les regies tracees par Fauteur pour la mise au jour du 
sinus; 

Une incision est pratiquee sur Fapophyse inastoide de la 
racine posterieure de Fapophyse zygomatique a la pointe mas- 
to'idienne, a une distance d’environ un quart depouce (six milli¬ 
metres) du bord posterieur de Fapophyse mastoide. Les parties 
molles sont refoulees, y compris le perioste, a Faide d’une 
rugine, et Fon decouvre soigneusement, a la partie sup^rieure 
de la plaie, la suture parieto-squamo-mastoidienne, c’est-a-dire 
I’extr6mit6 anterieure de la suture parieto-mastoidienne. Tine 
ligne men6e de ce point a la pointe mastoidienne donne la 
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direction du sinus sigmoide. Chez I’adulte elle correspond, du 
c6te droit, a sa partie centrale, on a son herd posterienr; du 
c6t6 gauche, elle se rapproche plut6t de son hord anterieur. 
On decouvre le sinus a une distance de la surface osseuse 
variant entre six et deux millimetres. A la hauteur du plancher 
du conduit auditif, le sinus s’eloigne vers la profondeur. L’as- 
terion, ou extremity posterieure de la suture parieto-mastoi- 
dienne, marque la jonction du sinus lateral avec le sigmoide. 
L’extremite anterieure de la mfime suture correspond a I’em- 
bouchure du sinus p6treux superieur dans le sigmoide. Un peu 
au-dessous de ce point est le genou ou la partie la plus ante¬ 
rieure du sinus sigmoide, celle qui est la plus frequemment 
occup6e par les lesions d'origine mastoidienne. 

L’auteur conseille, pour la decouverte du sinus sigmoide, 
I’emploi de la fraise rotatoire spherique, et, I’antre mastoidien 
ayant 4te prealablement ouvert, it est d’avis de faire disparaitre 
le pont osseux qui s^pare les deux breches et a travers lequel 
I’infection s’est etendue de I’oreille au sinus. Generalement, d^s 
que le sillon sigmoide a ete ouvert, on voitla surface de la dure- 
mere herissee de granulations fongueuses, exub4rantes, au 
milieu desquelles suinte du pus. Si Ton juge a propos d’ouvrir 
le sinus pour en nettoyer la cavite, ce n’est pas trop de le de- 
couvrir prealablement, sur une longueur d’un pouce (2 centi¬ 
metres et demi), afin de se donner du jour. II n’est pas rare, 
d’ailleurs, de trouver la paroi du sinus contigue al’os ulcdree et 
laissant voir les elements desagreges qu’il contient. Les ma¬ 
noeuvres de nettoyage et de lavage de sa cavite se trouvent 
alors on ne pent plus indiques et simplifies. Les memes ma¬ 
noeuvres seront etendues aux tissus et aux anfractuosite.s sus- 
pectes, situes au voisinage du vaisseau. Les fongosites dure- 
raeriennes seront minutieusement inspectees avec une sonde, en 
vue de decouvrir un trajet flstuleux conduisant vers un abces 
cerebelleux. Si cette decouverte se realisait, la fistule en question 
serait eiargie, et le cervelet decouvert, inspecte et au besoin 
ponctionne par cette vote toute tracee. 

La cavite du sinus, une fois rendue aussi aseptique que pos- 
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sjble, sera saupoudr^e du melange dfija indique d’iodoforrae et 
d’acide borique ; puis ses parois, pr6alablemenl fendues, seront 
reployees dans I’interieur du vaisseau afin d’en assurer I’oblite- 
ration. On saupoudre ensuite avec la poudre borico-iodoform^e 
et I’on tamponne avec de la gaze iodoformee I’intervalle compris 
entre le sinus et I’os, en employant pour cela une force mod6- 
ree, en vue d’eviter tout decollement de la dure-mere. Quand 
on a r6ussi a obliterer la cavite du sinus sur une longueur d'en- 
viron un pouce (2 centimMres et demi), on se trouve avoir, 
du m6me coup, supprirae I’afflux du sang par les sinus lateral 
et petreux superieur, ainsi que son issue par la veine mastoi- 
dienne. 

L’auteur conseille de recourir a la meme methode de reploie- 
ment des parois du sinus a Tinterieur du vaisseau pour arreter 
une h^morragie qui arriverait a se produire par son bout su¬ 
perieur, au cours des manoeuvres precedentes. II est metne 
d’avis de I’employer, en cas d’ouverture accidentelle du sinus, 
en dehors de toute thrombose. Dans ce cas, il d^tache avec une 
rugine une partie de la paroi osseuse et applique la paroi pro- 
fonde centre laquelle elle est maintenue par un tamponnement 
antiseptique. 

Quand on a de s^rieuses raisons de supposerque le thrombus 
occupant le sinus sigmoideest decompose dans une 6tenduetrop 
grande pour pouvoir etre atteint par I’operation prec6demment 
decrite, Tauteur est d’avis de recourir a la ligature de la veine 
jugulaire interne conseillee par Horsley et ex6cut6e par Ballance. 
II conseille meme de faire preceder le curettage du sinus de cette 
ligature dans le cas oii, apres avoir senti un cordon sur le long 
dela veine, on constate par la palpation un ramollissement de 
sa paroi sup^rieure se faisant progressivement de haut en bas. 
L operation de I’ouverture et du curettage du sinus est executes 
dans ces conditions avec le maximum de security. Toutefois, 
meme apres la ligature de la jugulaire, I’auteur ne se dissimule 
pas que le transport des germes infectieux peut se continuer 
par les veines condyliennes et occipitales. 

Le sixieme et dernier chapitre du livre de Macewen n’est pas, 
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il s’en faut, le moins interessant. L’auteur nous y donne sa 
statistique operatoire, et il faut reconnaitre que les resultals en 
sont extrftnaement brillants et partant encourageants. 

Lesvoici, condenses dans un tableau, tels qu’ils flgurentdans 
I’ouvrage original: 



Nombre 
des cas 

Nombre 
des op6r48 

GU^RISONS 

MORTS 

Pachy-meningite purulente 
externe. 

17 

17 

17 

0 

Abces extra-duraux . . . 

5 

5 

5 

0 

Meningite cer^brale suppu- 





r6e. 

12 

6 

6 

0 

M6ningite c6rebro - spinale 




suppuree. 

6 

5 

1 

5 

Abces cerebraux superficiels 
avec ulceration de la sur- 




face cerebrale . . . ; 

4 

4 

4 

0 

Abces temporo-sphenoidal. 

10 

9 

8 

2 

— frontal. 

2 

1 

1 

1 

— parietal. 

1 

1 

1 

0 

— c6r6belleux. . . . 

8 

4 

4 

4 

Meningo-e ncephalitedu lobe 





frontal. 

1 

1 

0 

1 

Necrose totale du lobe tem- 





poro-sph6noidal. . , . 

1 

1 

0 

1 

Thrombose du sinus longi¬ 





tudinal. . . 

4 

3 

3 

1 

— du sinus caver- 





neux. . . . 

5 

0 

0 

5 

— du sinus sig- 





moide . . . 

18 

17 

13 

5 


De pareils cbiffres sont suffisamment eloquents et peuvent se 
passer de commentaire. Tout particulierement frappante est la 
statistique des malades op6res pour une thrombose infectieuse 
du sinus sigraoide, surtout si nous faisons remarquer que Tun 
de ceux qui guerirent presentait, outre les manifestations gene- 
rales de la pyohemie, une expectoration de teinte rouillee, et 
des signes physiques thoraciques, ne permettant aucun doute 
relativement a un commencement d’infection des poumons. 









18i 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


Non moius suggestifs et encourageants sont les resullata de 
I’ouverture du cr4ne appliquee aux lesions m6ningitiques encore 
limil6es. Les six cas de cet ordre op6r6s gu6rirent apr^s qu’on 
eut donn6 issue au pus accumule dans la cavit6 m6ning6e et 
qu’on y eftt pratique un lavage antiseptiqiie. 

En revanche, sur cinq operas ayant pr6sent6 des sympt6mes 
de meningite (5tendue 4 I’axe spinal, un seul fut sauve par I’in- 
tervention, vraisemblablement parce que les lesions peri-spi- 
nales etaient encore peu etendues, tandis que chez ceux qui 
succomberent, I’autopsie releva une meningite spinale suppuree, 
ayant gagne jusqu’a la queue de cheval, 

A propos des cas de ce genre I’auteur emet Topinion, assure- 
ment toule theorique, mais parfaitement rationnelle, qu’en 
presence d’une meningite de I’^tage inferieur du cr4ne manifes- 
tement ^tendue au rachis et caract6ris6e anatomiquement par 
un 4panchement purulent fluide dans Tespace arachnoidien, la 
guerisonpourrait 6tre obtenue, si, ind6pendamment de Touver- 
ture cranienne, on pratiquait une ou plusieurs laminectomies a 
diverses hauteurs de la colonne vertebrale, de fagon a pouvoir 
executer des lavages antiseptiques sur toute I’etendue de la 
cavite arachnoidienne cranio-rachidienne. 

En somme,les bons r6sultats obtenus par I'auteur font le plus 
grand honneur a la promptitude et a la surety de son diagnostic, 
a son habilet6 operatoire et a la rigueur de son antisepsie. 
Son livre merite d’etre lu et medit6 par les otologistes et les 
chirurgiens, car il est rempli d’enseignements precieux, et la 
lecture des observations cliniques qui s’y trouvent consignees 
est tout pirticuli^rement instructive. L’une des impressions que 
I’on retire c’est que, grace a un diagnostic suffisammentpr6coce, 
suivi d’une prompte intervention, bien des maladespeuvent 6tre 
sauves dont I’etat aurait ete jusqu’a ces derniers temps consi¬ 
der^ comme d6sesper6; et Ton ne trouve pas denuee de fonde- 
ment Tassimilation 6tablie par I’auteur, entre les accidents in- 
fectieux intra-craniens et les accidents d’6tranglement herniaire, 
les uns et les autres reclamant si instamment I’intervention chi- 
rurgicale que cbaque heure qui, une fois le diagnostic pose, 
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s’ecoule avant qu’on y precede represente une chance perdue 
pour le salut du malade. 

Luc. 

Anatomie normale et pathologique des fosses 
nasales et de leurs annexes pneumatiques, par 

E. ZuCKERKANDL, professeur d’anatomie a I'Universite de 
Vienne, traduit sur la 2' edition allemande par L. Lichtwitz, 
docteur en medecine de TUniversite de Vienne et de la 
Faculte de Bordeaux, et P. Gabnault (de Paris), docteur en 
medecine, docteur es sciences nalurelles. Unvol.de 700 pages 
grand in-8% avec un atlas de 58 planches doubles. G. Masson, 
editeur. 

L’ouvrage du professeur Zuckerkandl est suffisamment connu 
pour qu’il ne soit pas utile de le presenter au public scienti- 
fique : on en trouve des extraits dans la pluplart des travaux 
de rhinologie et il a servi de base a larhinologie moderne. La 
traduction de MM. Lichtwitz etGarnault a pour but de faciliter 
les recherches des cliniciens peu familiarises avec la langue 
allemande, et de faire connaitre, dans son ensemble, cetouvrage 
fondamental. Les anatomistes, et ceux qui s’occupent d’his- 
tologie et d’anthropologie, pourront aussi consulter ce travail 
avec fruit, car toutes les questions pouvant les inleresser s’y 
trouvent exposees d’une maniere tres complete et tres originale. 

Manuel pratique du traitement des maladies de 
I’oreille, par le D'' Antoine Coortade, ancien interne des 
hopitaux de Paris, membre de I'a Soci^td d’otologie, de la 
Societe de therapeutique, de la Societe de medecine et chi- 
rurgie pratiques. Un volume in-i2 de 338 pages. Maloine, 
Editeur. 

A cote des ouvrages didactiques d’otologie que le praticien 
n’a pas toujours le temps de consulter et danslesquels lecha- 
pilre traitement est plus ou moins developpe, il y avait place 
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pour un ouvrage ou la th6rapeutique des maladies de roreille 
est I’objectif principal. 

Laissant de c6te les affections ou les complications rares 
le D'' A. Courtade s’est attach^ a la pratique courante de la 
pathologie auriculaire. En dehors de la symptomatologie et du 
diagnostic de chaque affection, la technique des pansements 
par les injections, les instillations, etc., des petites operations 
que le praticien pent 6tre appel6 a faire, comme le cath^terisme, 
la paracentese, I’ablation des polypes, etc., est exposee avec 
tons les details que compau die sujet. 

Le mode operatoire et les indications de la trepanation de 
I’apophyse, des operations de Stacke, de Kiister, I’ablation des 
osselets y sont aussi expos^es avec des details suffisants. 

Le praticien trouvera dans ce Manuel pratique de U'aitement 
des maladies de Voreille tous les elements pour le guider dans le 
choix du traitement a instituer dans chaque affection de Tor- 
gorte lane tif; un chapitre sur la prophylaxie des maladies de 
cet organe complete I’ouvrage. 

Ge Manuel de thdrapeutique fait suite a I’ouvrage sur I’ana- 
tomie, physiologic et semeiologie du meme auteur, qui s’adonne 
specialement au traitement des maladies du larynx,de la gorge, 
du nez et des oreilles ; le grand nombredemaladesquiviennent 
se faire soigner a I’hdpital Lariboisiere, dans le service de 
M- le D'' Gouguenheim, qui a charge le D' Courtade de la 
consultation particuliere des affections de I’oreille, est une 
garantie que le Manuel est congu dans un esprit essentiellement 
pratique. 

Precis des maladies de I’oreille, par le D' Garnault. 

Doin, dditeur. 

« Le precis des maladies de I’oreille que j’offreau public medi¬ 
cal est un manuel, dit le D'' Garnault, il n’a pas d’autre preten¬ 
tion et c’est comme tel qu’il doit 6tre jugd. »> G’est, eneffet, un 
livre ecrit simplement et qui a pour but de vulgariser la science 
otologique que le public mddical commence a considerer a sa 
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juste valeur. Get ouvrage presente le tableau complet des con- 
naissances otologiques actuelles. 

II est divis6 en trois parties : la premiere comprend Tana* 
tomie, la physiologie et le d6veloppement de I’appareil auditif; 
la seconde, I’etude g^nerale des maladies de Toreille ; la troi- 
si^me partie comprend I’etude speciale de ces maladies. 

Des odeurs et de leur influence sur la voix, par le 

D'’ Joal (du Mont-Dore). Rueff et C‘% 6diteurs. 1894. 

L’auteur a aborde, dans cette brochure, un sujet jusqu’a pre¬ 
sent pen etudi6, et I’a elucid6 complMement. L’influence des 
odeurs sur la voix avait ete remarquee depuis longtemps; on 
citait m6me quelques cas de mort dus a I’aspiration prolong6e 
des parfums des fleurs, mais, avec raison, suivant nous, Joal 
pense qu’ici la mort est due a I’accumulation de I’acide carbo- 
nique et de I’oxyde de carbone, dans un espace confine, plut6t 
qu’a une action r6fl«xe ayant son point de depart sur la pitui- 
taire. 

Joal rapporte plusieurs observations nettes, avec examen la- 
ryngoscopique, ou I’odeur des fleurs a amen6 I’enrouement et 
de Thyper^mie du larynx. 

Voici, in extenso, les conclusions de I’auteur : 

1“ En outre des accidents signal6s deja par les auteurs ; mi¬ 
graines, vertiges, syncopes, faiblesses, spasmes, convulsions, 
naus^es, vomissements, palpitations, cardiaigies, les odeurs sont 
susceptibles de provoquer des alterations de la voix ; 

Les d^sordres peuvent porter sur les differentes parties de 
I’inslruraent humain : element resonnant, element vibrant, 616- 
ment moteur; 

3' L’impression olfactive donne lieu a un premier reflexe qui 
d6termine la turgescence du tissu 6rectile du nez, et I’excitation 
des filets du trijumeau, d’ou un reflexe secondaire aboutissant a 
des manifestations diverses: a, troubles vaso-moteurs de la mu- 
queusenasale (pharyngite, laryngite par propagation); 6, troubles 
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vaso-moteurs de la muqueuse laryngee (paralysie consecutive 
des muscles constricteurs); c, toux nerveuse (congestion vocale 
consecutive); d, spasmes des muscles bronchiques ; 

40 Ces accidents reflexes ont pour etfet, soit de modifier le 
timbre de la voix, de rendre les notes elev6es moins faciles, 
moins limpides, soit de produire I’enrouement, Taphonie m6me, 
soit, en diminuant la puissance respiratoire, d’amoindrir I’inten- 
sit6, le volume, la duree des sons, ou d’6puiser rapidement les 
forces du chanteur ; 

5“ Ces alterations se montrent de preference chez les personnes 
nerveuses, a sensibilile excessive, etsurtout cbez les nevropathes 
arthritiques. Un etat de predisposition est egalement cre6 par 
une lesion hypertrophique de la muqueuse nasale ; 

6® L’emploi de la cocaine en applications intra-nasales (badi- 
geonnages, pulverisations, poudre) sera profitable aux sujets 
affectes. 

Mendel. 


OUVRAGES REgUS 


1“ Begaiement et auires defauls de prononciation, par le 
D' Ghervin, directeur de llnstitut des begues de Paris. 

2 ® Pseudo-coqueluche produile par un corps elranger du larynx 
sur une enfant de cinq ans, par le E. de Pradel (de Paris). 

3® 1 processi flemmonosi e suppuratini del collo in relazione 
alia via laringo-tracheale, par le D*" Della-Vedova (de Milan). 

4® The practical examination of railway employed, par le 
D'‘ W. Thomson (de Pbiladelphie). 

5^ Proposle circa la profilassi della difterite, par le D' Della- 
Vedova (de Milan). 

6® Keilformige Knorpel nicht von Wrisberg entdeckt, par le 
prof. B. Prankel (de Berlin). 

7® Ueber den Bau und die histologische Stellung der sogenannten 
Stimmbandfbrome, par le Prof. 0. Ghiari (de Vienne). 
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go Torticolis ab aure loesa, par le D'' Gelle (de Paris). 

9 ® Sifiloma iniziale della fossa nasale destra, par le D' Arslan 
yerwant (de Padoue). 

10“ Corpo slraniero nel seno mascellare sinistro, par le meme. 
110 Cas de myxoedeme guiri par talimentation thyrdidienne, par 
le D' Beclere (de Paris). 

12 “ Ceber den Blutstrom in der Schleimhaut des Kehlkopfes 
und des Kehldeckels, par le Df G. Spiess (de Francfort-sur-Mein''. 

13“ Be la operacion de Rouge, par le D" Ricardo Botey (de Bar- 
celone). 

14“ Geschichtliche Bemerkungen uber die Freilegung des Kup- 
pelraumes, etc..., par le D' Arthur Hartmann (de Berlin). 

15“ Das Empyem der Highmorshohle, par le D' H. Buryer 
(d’Amsterdam), 

16® Adherence complete du voile du palais d la paroi posU- 
rieure du pharynx (intervention), par le D' Litchwitz (de Bor¬ 
deaux). 

17“ Note sur les corps etrangers du conduit auditif, par le 
D' Ziem (de Dantzig). 

18“ De rextraction des osselets dans Votorrhie, par le Prof. 
Moure (de Bordeaux). 

19“ Sifilide gommosa della amigdale, par le D' Della-Vedova. 
20“ Pachydermia /fi!ryn^i^s,e<c.., par le Prof. Chiari(de Vienne). 
21“ Ein Beitrag zur Pathologie und Therapie der Chronischen 
hypertrophischen Kehlkopfentzundung, par le Df Sokolowski 
(de Varsovie). 

22® A new Tonsil punch, par le D' A. Brownkelly (de Glasgow). 
23° Hematome de la cloison des fosses nasales. 

24“ Laryngite hypertrophique sous-glottique, par le Lawar- 
ret (de Toulouse). 

25® Ueber Lymphosarkome des Rachens, par le Prof. Chiari 
(de Vienne). 

Ein Fall von Lymphosarcom, par le D® Albert Rosenberg 
(de Berlin). 

27® Ueber syphilitische Tumoren der nase, par le D*' Theodor 
Frank (de Darmstadt). 
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28“ De Vablation de Vamygdale de Luschka, par leD*' Escat (de 
Toulouse). 

29“ Three cases of cystic polypi of the nasal cavity^ par 1& 
D' Bryson Delavan. 

30“ Application of aluminium bridge, par le D’’ Hopkins. 

Three cases of laryngealneoplasm, pox Ch. Knight 
(de New-York). 

32“ Tubercular laryngitis, par le m6me. 

33“ Adenoids in the naso-pharyax, par le m6nie. 

340 Micro-organisms in the healthy nose, par les D"'® Saint-Glair 
Thomson et Jtervlett (de Londres). 

35“ Le traitement des affections du nez, de la gorge et des 
oreilles par les mouvements du massage ryhtm6 et vibratoire 
(statistique), par le Garnault (de Paris). 

36“ Lie Behandlung der chronischen mittelohreiterung, par 
le D' Arthur Hartmann (de Berlin), 


Le G^rant : Maloine. 


TOUHS. — IMPB. PAUL BOUSREZ 
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TUBERCULOSE LARVAE DES TROIS AMYQDALES (1) 

Par M. le Professeur DIEULAFOY 

I 

Quand on lit les descriptions des auteurs classiques con- 
cernant la tuberculose de rarribre-bouche et du phai’ynx, 
on voit que ces auteurs ont eu en vue deux formes prin- 
cipales de tuberculose : Tune aigue, I’autre chronique. Ces 
deux formes, aigue et chronique, se preseutent sous I’appa- 
rence de granulations, d’infiltrations et d’ulcerations plus 
ou moins profondes, plus ou moins etendues. 

La tuberculose aigue de Larriere-bouche et du pharynx 
apparait d’habitude dans le cours d’une tuberculose pul- 
monaire chronique. Lemalade atteint de tuberculose aigue 
du pharynx, se plaint de cuisson, de douleur vive k la 
gorge, et Ton aperqoit hientot, sur le voile, sur les piliers, 
sur les parois du pharynx, un semis de granulations dis¬ 
cretes ou confluentes d’un blanc jaunAtre. Bientdt ces gra¬ 
nulations tuberculeuses s’ulcbrent et laissent leur place 
de petites ulcerations qui se reunissent et ddterminent, k 
leur tour, des ulcdrations plus grandes, irr6guliferes et fes- 
tonnees. La lesion faisant des progrbs, la muqueuse est 
detruite par places, et remplacee par une surface tomenteuse 

(1) CommuDication & l'Acad6inie de mSdecine, 30 avril 1893. 
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et pultac^e. La luette, les piliers, les amygdales, peuvent 
etre d6form6s, tum6fi6s et ulcer6s. 

‘Cette tuberculose aiguS palato-pharyng^e t)rovoque une 
dysphagie si intense et des douleurs si vives^ que le malade 
finit par refuser toute espece d’aliments, tant il redoute 
I’acte de la deglutition. L'angiiie tiiberculeuse aigue est 
accompagn^e d’une salivation abondante, de douleurs 
d’oreilles et d’adenites sous-maxillaires qui, dans quelques 
cas, ont suppur^. 

Dans sa forme chronique, la tuberculose de I’arribre- 
bouche et du pharynx est quelque pen diff^rente^ suivant 
quelle est, ou non, associ^e k une pbtisie laryng6e. Quoi 
qu’il en soil, elle se presente sous forme' d’ulcerations, uni- 
ques ou multiples, lentes dans leur d6veloppement et enva- 
hissant, suivant le cas, les piliers, le pharynx, les amyg- • 
dales. Quand I’ulc^ration est constitute, ses bords soht 
festonnts, lefond est sanieux, et autour de I'ulctration on 
obsetVe parfois un semis de points jaun^tres sur lesquels 
Trtlat a si bien appele I’attention. La forme chronique de 
cette tuberculose palato-pharyngte n’est pas toujours, il 
sen faut, accompagnte d’adtnopathies sous-maxillaires; 
elle est moins douloureuse que la forme aigue, et ses sym- 
ptomes sent parfois denatures ou masquts par ceux d’une 
phtisie laryngte concomitante. 

Telles sont, esquisstes en quelques mots, les varittes 
de la tuberculose de I’arribre-gorge. J’ajouterai que cette 
tuberculose est relativement rare; on pent n"en pas observer 
un seul cas, pendant une annte, dans un service Kospita- 
lier. 

Mais il y a une autre forme de tuberculose naso-palato- 
pharyngte qui, elle, est beaucoup plus frtquente; si cette 
forme a laquelle je fais allusion est longtemps passte ina- 
perque, c'est qu’elle ne rtpond k aucune des formes clas- 
siques de tuberculose pharyngte dont je viens d’tbaucher 
la description. Cette tuberculose dont je vais m’occuper 
maintenant, n’est ni granuleuse, hi ulc6reuse; ellef n’est 
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point douloureuse, elle pent restei* ignor^e jusqu’au jour 
oil elle r^v^e sa presence, par quelques troubles fonction- 
nels, d’apparence les plus b§nins, mais elle n’en est pas 
moins fort redoutable, car elle est parfois la porte d’entrde 
de luberculose g6n6ralis6e et de phtisie pulmonaire. 

Cette tuberculose k formetorpide, larvae, presquelatente, 
a pour sibge de predilection le tissu adenoide de la rdgion 
naso-pharyngee. Elle rdvble sa presence par un ddveloppe- 
ment, par une exuberance plus ou moins considerable des 
amas principaux lymphoides de cette region, c’est-k-dire 
par Thypertrophie d’une ou de plusieurs amygdales : amyg- 
dales palatines et amygdale pharyngee. Pour ce qui est de 
I’amygdale pharyngee, la lesion tuberculeuse se confond 
avec la lesion decrite sous le nom de vegetations adenoides. 
Pour ce qui est des amygdales palatines, la lesion tubercu¬ 
leuse se confond avec lamaladie ddcrite sous le nomd’hyper- 
trophie simple ou hypertrophie addnoide des amygdales. 
Rienici, au premier aspect, nerevblela nature tuberculeuse 
de la lesion amygdalienne; il ne s’agit, je le repbte, ni de 
de granulations, ni d’ulcerations, il ne s'agit que d'hyper^ 
trophie, simple en apparence, hypertrophie parfois legbre, 
parfois intense, et determinant les symptdmes bien connus 
des vegetations adenoides et de I’hypertrophie amygda¬ 
lienne. 

Voila pourquoi je designe cette forme de tuberculose 
sous le nom de tuberculose larwe des trois amygdales. La 
tuberculose revet ici le masque d’une simple hypertrophie 
du tissu adenoide naso-pharynge. 

Je ne dis pas, bien entendu, que toutes les vegetations 
adenoides, et que toutes les hypertrophies amygdaliennes, 
simples en apparence, soient autant de lesions fatalement 
tuberculeuses; mais je dis, et je vais essayer de le prouver, 
que souvent, trop souvent, ces lesions, en apparence 
benignes, sont des formes larvees de tuberculose, et qu’en 
tout cas elles constituent le terrain le plus favorable k la 
receptivite et k la culture du bacille tuberculeux. 
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Void sur quelles experiences je crois pouvoir baser les 
fails que je viens d’avancer : 

J’ai prie plusieurs de mes confreres, que je suis heureux' 
de remercier de leur obligeance, MM. Ciivillier (1), Castex, 
Bonnier, M6nard, Calot, j’ai prie, dis-je, plusieurs demes 
confreres, de vouloir bien mettre oi ma disposition des 
amygdales pt des vegetations ad^noides dont Thypertrophie 
aurait necessite I’ablation chez des sujets d’4ge difterents. 
Ils ont bienvoulu repondrecimonappel, et pendant plusieurs 
mois ils m'ont fourni une centaine d’amygdales et de vege¬ 
tations adenoides, accompagnees de Tobservation clinique 
des sujets auxquels elles avaient ete enlevees. 

Avec le concours precieux de mon interne M. Marion, 
ces amygdales et ces vegetations adenoide^ ont ete inocuiees, 
par fragments, toutes precautions prises, k des cobayes, 
tenus journellement en observation, et je vous demandela 
permission de vous faire connaitre en detail le resultatde 
ces experiences, car elles constituent I’appoint principal de 
la communication que j’ai I’honneur de faire a TAcademie. 

Je resumerai successivement les resultats obtenus par 
les inoculations faites des cobayes avec des fragments 
d’amygdales et avec des fragments de tissu adenoide. 

SeaiE A 

Amygdales hypertrophies inocuiees d des cobayes. — Resultat: 

Chancre tuberculeux; Tuberculose generalisee consecutive. 

Obs. I. — Enfant ag6 de cinq ans. Bonne sant6 antPrieure, 
pas d’adenopathie cervicale. Grosses amygdales. 

Ablation le 30 aout (D'' Cuvillier). 

Inoculation le 1" septembre, sous la peau du ventre d’un 
cobaye, d’un fragment pris au centre des amygdales. 

(1) M. le D» Cuvillier, qui est charge, 4 I'lidpital des Enfants, chez le 
professeur Grancher, du service de laryugologie, m’a envoy6 untrfesgrand 
Dombre d'amygdeles et de vegetations adenoides; je le prie d’agreer 
mes remerciements. 
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Apparition du chancre tuberculeux an lieu d’inoculation 
trois semaines plus tard, 21 septembre. 

Mart du cobaye le 28 octobre. 

Autopsie. — Lesions : chancre tuberculeux de la dimension 
d’une piece de ciuquante centimes (bacilles de Koch). 

Les ganglions inguinaux sont attaints d’adenites tuberculeuses. 
A I’ouverture de la cage thoracique on trouve une tuberculosa 
des deux poumons avec cavernes aux deux sommets. 

Rien dans le p^ritoine. 

Rate semee de petits tubercules caseeux. 

Obs. II.— Enfant de huit ans, Men portant. — Grosses amyg- 
dales et vegetations ad6noides entrainant des troubles respira- 
toires. Pas d’adenopathie cervicale. 

Ablation le 6 octobre (D^ Cuvillier). 

Inoculation le 6 octobre. Gomme precedemment. 

Apparition du chancre tuberculeux au lieu d’inoculation, le 
2 novembre, apres vingt-buit jours d’incubation. 

Mort du cobaye le 10 novembre. 

Autopsie. — Lesions : outre le chancre (bacilles de Koch) et les 
ganglions inguinaux, on trouve a I’ouverture du thorax une tuber- 
culose pulmonaire generalisee. 

Obs. III. — Jeune fille de vingt et un ans. Bonne sant6 ante- 
rieure. Grosses amygdales. Pas d’adenopathie cervicale. 

Ablation le 2 janvier (Cuvillier). 

Inoculation le 3 janvier (comme plus haut), chez un cobaye 
ayant deja subi, deux mois plus t6t, une infection diphteritique 
vulvaire experimentale. 

Apparition du chancre tuberculeux au lieu d'inoculation, le 
12 janvier, neuf jours apres I’inoculation. 

Mort du cobaye le 21 fevrier. 

Autopsie : chancre (bacilles de Koch), ganglions multiples. 

Lesions de tuberculose pulmonaire generalisee avec cavernes. 

Obs. IV. — Enfant de douze ans. Bonne sante anterieure. Pas 
d’adenites cervicales, mais ad^nites sus-claviculaires doubles 
assez volumineuses. Aucune trace de tuberculose anterieure. 
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Grossesamygdales et vegetations addnoides trfis volumineuses, 
avec troubles respiratoires prononces. , 

Ablation des amygdales et vegetations le 20 octobre (D* Castex). 

Inoculation, le 20 octobre, d’un fragment d’amygdale. 

Apparition du chancre tuberculeux au lieu d’inoculation, le 
20 novembre, apres un inois d’incubation. 

Mort du cobaye le 5 janvier. 

Autopsie : chancre (bacilles de Koch) et ganglions satellites. 

A I’ouverture de la cage thoracique, on trouve une tuberculose 
generalisee des deux poumons. A Foiiverture de I’ahdomen, on 
constate une tuberculose peritoneale et intestinale generalisee. 

Obs. V. — Enfant de six ans, Men portant auparavant. Grosses 
amygdales. Pas d’adenopathie cervicale. 

Ablation le 15 janvier (D*' Cuvillier). 

Inoculation le 46 janvier (comme precedemment). 

Apparition du chancre tuberculeux au lieu d’ihoculation, le 
6 fevrier, soit apres vingt et un jours d’incubation. 

Mort du cobaye le 26 fevrier. 

Autopsie : chancre tuberculeux (bacilles de Koch) et ganglions 
satellites, A I’ouverture du thorax, tuberculose pulmonaire 
generalisee. A I’ouverture de Tabdomen, tuberculose du foie et 
de la rate. 

Obs. VI (D'® Menard et Calot (de Berck-sur-Mer). — Enfant 
Men portant anterieurement. Pas d’adenites, Grosses amygdales. 

i46Zaif*on le 2novembre, par le Calot. 

Inoculation le 2 novembre (comme precedemment). 

Apparition du chancre tuberculeux au lieu d’inoculation, le 
8 decembre, apres trente-six jours d’incubation. 

Mort du cobaye le 28 decembre. 

Autopsie : chancre tuberculeux. Tuberculose pulmonaire ge¬ 
neralisee du poumon. 

SfiRIE B 

Vegetations adenoides inocuUes d des cobayes. Resultat positif: 
chancre tuberculeux consecutif. Tuberculose generalisee conse¬ 
cutive. 

Obs. I. — Enfant de onze ans. Bonne sante anterieure, Pas 
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d’amygdales hypertrophiees. Vegetations adenoides abondantes. 
A.d6nite8 sous-maxillaires et cervicales doubles, 

Ablation des vegetations, le 20 octobre (Df Cuvillier). 

Inoculation d’un morceau de vegetation adenoide sous la 
peau du ventre d’un cobaye, le 20 octobre. 

Apparition du chancre tuberculeux au lieu d’inoculation, le 
15 noverabre, apres trois semaines d’incubation. 

Mart du cobaye le 28 novembre. 

Autopsie ; chancre (bacilles de Koch), avec son adenite satel¬ 
lite inguinale. 

A Touverture du thorax, on trouve une tuberculose pleuro- 
pulmonaire generalisee. 

A gauche, pleuresie avec epanchement; onrecueille une cuil- 
Jeree a cafe de liquide louche. 

Obs. II. — Enfant de huit ans. Bonne sante anterieure. Pas 
de grosses amygdales. Vegetations adenoides Yolumineuses. 
Double adenite sous-maxillaire. Aucune trace de tuberculose 
pulmonaire. 

Ablation des vegetations le 12 novembre (D’’Cuvillier). 

Inoculation le 12 novembre (comme precedemment). 

Apparition du chancre tuberculeux le 15 decembre, apres 
trente-trois jours d’incubation. 

Mort du cobaye le 1®” janvier. 

Autopsie ; chancre tuberculeux (bacilles de Koch) et adenite 
inguinale satellite. Gavernes. Adenite mediastine tr^s volu- 
mineuse. 

A I’ouverture de I’abdomen ! rien au peritoine. Tuberculose 
de la rate. 

Obs. III. — Enfant de deux ans. Amygdales saines. Vegetations 
adenoides. 

Ablation de ces vegetations, le 9 janvier (D^ Cuvillier). 

Inoculation le 10 janvier. 

Apparition du chancre tuberculeux au lieu d’inoculation, le 
1°' fevrier, apres vingt-deux jours d’incubation. 

Mort du cobaye le 11 fevrier. 

Autopsie : outre ]e chancre (bacilles de Koch) 6t son adenite. 
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on trouve, S Touverture du thorax et de I’abdomen, une tuber- 
culose pulmonaire gen6ralis6e et des tubercules dans le foie et 
dans la rate. 

S^IRIE G 

Amygdales hypertropkiees inocuUes d des cobayes. R^sultat, 
positif: sans chancre tuberculeux an lieu d’inoculation. Tuber- 
culose generalis^e. 

Obs. I.— Enfant de dix ans. Bonne sant6 ant6rieure. Cependant, 
amygdalites frequentes. Amygdales tres hypertrophiees, surtout 
a gauche. Vegetations ad6noides. Pas d’adenites. 

Ablation de I’amygdale gauche et des vegetations, le 28 sep- 
tembre (D*' Guvillier). 

Inoculation d’un morceau pris au centre de cette amygdale 
sous la peau du ventre d’un cobaye, le 29 septembre. 

Mort du cobaye le 28 octobre, un mois apres I’inoculation. 
Pas de chancre. Pas d’adenite. 

A I’ouverture du thorax : tuberculose pulmonaire generalised 
aux deux poumons. 

A I’ouverture de I’abdomen, la rate est farcie de granulations 
tuberculeuses. 

Obs. II. — Enfant de quatre ans, rachitique. Broncho-pneu- 
monie chronique, peut-etre bacillaire ? Adenopathie tracheo- 
bronchique. 

Amygdales hypertrophiees. 

Ablation ce ces amygdales le I'"’ mars (Dr Guvillier). 

Inoculation (comme plus haut) le 1°" mars. 

Mort du cobaye le 7 avril, apres trente-sept jours d’incubation. 

Autopsie : pas de chancre. Ad^nite tres manifeste dans I’aine 
correspondante au point inocule. 

A Pouverture du thorax : tuberculose generalisee des deux 
poumons. 

A I’ouverture de I’abdomen : tuberculose confluence du foie 
et du p6ritoine. 
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SfiRIE D 

Vegetations ad^noides inoculees d des cobayes. Resullat positif : 
sans chancre tuberculeux, mais avec tuberculose localisee ou 
gen^ralisee consecutive. 

Obs. I. — Enfant de cinq ans. Bonne sante anterieure. Pas 
d’adenites. Vegetations adenoides hypertrophiees, avec troubles 
fonctionnels concomitants. 

Ablation des vegetations le 7 novembre (D‘‘ Guvillier). 

Inoculation d’un morceau sous la peau du ventre d’un cobaye, 
le 7 novembre. 

Mort du cobaye le 22 decembre. On sacrifie I’animal ce jour- 
la, quarante-cinq jours apres I’inoculation. Ni chancre, ni ade- 
nite. 

A Vaulopsie : ouverture du thorax et de Vabdomen, Tuber¬ 
culose generalisee alous les organes: poumons, foie, rate, intes- 
tins, peritoine. 

Obs II. — Enfant de six ans. Sante anterieure assez compro¬ 
mise. Amaigrissement. Adenite cervicale double. Tuberculose 
des deux sommets du poumon. Vegetations adenoides. 

Ablation le 21 novembre (D' Bonnier). 

Inoculation le 21 novembre (comme precedemment). 

Mort du cobaye sacrifie le 28 decembre, soit apres trente- 
sept jours d’incubation. 

Autopsie : pas de chancre, mais adenite inguinale correspon- 
dante. Tuberculose pulmonaire double. La rate, le peritoine 
sont envahis. 

Obs. hi (Dr Calot). — Enfant de sept ans, bien portanle, sauf 
une legere adenite sous-maxillaire des vegetations adenoides. 
Rien aux poumons. Amygdales saines. 

Ablation des vegetations le 8 octobre. 

Inoculation (comme precedemment) le 8 octobre. 

Mort du cobaye sacrifie, apres un mois d’incubation, le 8 de- 
cembre. 

A I’autopsie : adenopathies generalisees. Les ganglions, exa- 
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rain6s par le D'' Pilliet, ont trouv6s tuberculeux. Pas de 

chancre. 

A I’oaverture du thorax : luberculose pulmonaire. 

Obs. IV (D^' Calot). — Enfant de huit ans. Bonne sant6 anl4- 
rieure, sauf une ad^nite sous-naaxillaire et des vegetations ad6- 
no'ides. 

Ablation des vegetations le 8 octobre. 

Inoculation le meme jour dans les memes conditions que pre- 
cedemment. 

Mort du cobaye, qui est sacrifie trente-deux jours apres I’lno- 
culation, le 10 decembre. 

Autopsie : adenites axillaires et inguinales surtout marquees 
au c6te inocuie. (Les ganglions ont ete trouves tuberculeux par 
le Pilliet.) 

Aucune trace de tuberculose ni dans les visceres thoraciques, 
ni dans les viscferes abdominaux. 

En rdsum^, 96 cobayes ont ete inoculds, 61 avec des frag¬ 
ments d’amygdale,3Savec des fragments de tissu adenoiide. 

Sur les 61 inocuies avec amygdales, j’ai obtenu 8 tuber¬ 
culoses (12 p. 100, ou 1 p. 9.) 

Sur les 35 inocuies avec vegetations adenoides, j'ai eb- 
tenu 7 tuberculoses (20 p. 100 ou 1 p. 5). 

Statistique generate et resume des expdriences. 

Amygdales hypertrophiees inbcuiees k des cobayes. 61 

Les chapitres A et C comprennent les resultats positifs 
avec ou sans chancre : 

A.— Cobayes ayant succombe avec chancre et tuberculose 

g6n6ralisee. 6 

C. — Cobayes sacrifies sans chancre, mais presentant 

des lesions pulmonaires. ^ 

Restent 53 cobayes. Les tins ont succombe sans cause 
appreciable ou sans que leur autopsie ait rien reveie, 19 

Les autreSj avec des lesions de septicemie , . . . . ^_i 

61 
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Soil 8 tuberculoses sur 61 cas, c’est-i-dire 1 tubercu- 
lose amygdalienne sur 9 cas d’hypertrophie en apparence 
simple. 

VegMations adem'ides inocuUei d des cobayes ; 35 cas. 

Les chapitres B et D comprennent les r^sultats positifs 
avec chancre ou sans chancre, mais avec tuberculose con- 


s4cutive : 

B. — Chancre et tuberculose. 3 

D. — Tuberculose sans chancre. 4 

Sur les 28 cobayes restant, 3 sont morts de septic6mie. 3 
25 sont morts sans lesions...25 


35 

Soit 7 tuberculoses sur 35, c’est-5,-dire 1 tuberculose sur 
5 cas de vegetations adenoides en apparence simples (1). 

II 

Nous voici done actuellement en face d’un fait clinique-- 
ment et experimentalement etabli, k savoir : que bon nombre 
de cas, d’hypertrophies amygdaliennes et de vegetations 
adenoides ne sont autre chose qu'une des formes larvees 
de la tuberculose. 

II faut se demander maintenant quelle esl la cause de 
cette tuberculose et par quelle voie le bacille aborde le 
tissu adenoide des trois amygdales, C’est le moment de 
parler des travaux allemands de ces dix dernieres annees. 

Dfes 1884, Cohnheimet Weigert avaient attirelattention 
sur la frequence d’une tuberculose des amygdales chez les 
phtisiques, peu visible h Toeil nu et ne pr6sentant presque 
aucun symptOme clinique. 

Schlenker, en 1893^ constate la tuberculose des amyg¬ 
dales chez les phtisiques; il se demande quelles sont les cor- 

(t) Ces cas sont a rapproeher de I’observation de M. Lermoyez, qui a 
constate la pr6sence de bacilles tuberculeux dfliO* d«s v4g6tati008 adenoides 
(Soc. m6d. des hOpitaux, 20 juillet 1894). 
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relations qui existent entre la tuberculose des amygdales 
la tuberculose des ganglions du cou et la tuberculose pul- 
monaire, et il conclut en disant : Notre avis est que leg 
ganglions du cou reQoivent leur infection des amygdales 
et les amygdales la regoivent du poumon au moyen des 
crachats. Pour Schlenker, la tuberculose amygdalienne 
est done consecutive la tuberculose pulmonaire. 

En 1894, Krueckmann (de I’lnstitut pathologique de Ros¬ 
tock) fait un trbs bon travail sur les rapports de la tuber¬ 
culose des ganglions du cou, de I’amygdale et du poumon. 
II conclut, comme Schlenker, que la tuberculose des amyg¬ 
dales est consecutive la tuberculose des poumons et se 
fait au moyen des crachats ; il observe neanmoins deux 
cas de tuberculose primitive des amygdales par Falimenta- 
tion. 

Done, les auteurs allemands avaient bien reconnu Fexis- 
tence latente de la tuberculose amygdalienne, mais ils ne 
Favaientpour ainsi dire etudide, k part quelques exceptions, 
qu’k Fetat de tuberculose amygdalienne secondaire, les 
phtisiques infectant leurs amygdales par leurs propres cra¬ 
chats. 

Les experiences que j’ai entreprises et dont je viens de 
donner le detail ont un tout autre but ; elles concernent 
des sujets chez lesquels la tuberculose larvde des trois amyg¬ 
dales est bien reellement primitive et nullement consecu¬ 
tive h une tuberculose pulmonaire. Quelle est done, chez 
nos malades, la porte d’entree du bacille? Il ne s’agit pas 
ici de transmission du bacille par hdredite, on salt que cette 
transmission est exceptionnellement rare; mais il est toute- 
fois permis de supposer que les jeunes sujets atteiuts de 
ces formes de tuberculose ont hdrite de ce terrain, que nous 
avons Fhabitude, faute de mieux, de designer sous le nom 
de terrain lymphatique. Quele jeune sujet, ddja predispose, 
vive dans un milieu oh regne la tuberculose, ou que k 
bacille penhtre avec les aliments (surtout avec le lait) et la 
porte d’entree est ouverte. 
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Nous n’avons pas oublie I’interessante communication 
de notre collbgue M. Straus, qui a r6ussi a mettre en evi¬ 
dence la pr6sence de bacilles tuberculeux virulents dans les 
cavit6s nasales d’individus sains, frequentant des locaux 
habites par des phtisiques (1). Que ces bacilles rencontrent 
le tissu lymphoide naso-pharyng6 d’un sujet h6r6ditaire- 
ment predispose, ils y trouvent un terrain favorable k leur 
developpement, la v§g6tation adenoide tuberculeuse est 
constitute. 

D'autre part, les experiences ne manquent pas, qui prou- 
vent que la dtglutition d’alimentscontenant le bacille tuber¬ 
culeux peut infecter les atnygdales ou le tissu adenoide 
pharyngt; les experiences de M. Chauveau sont con- 
cluautes. 

Orth gave des lapins avec des aliments tuberculeux, et 
plusieurs fois il determine des lesions tuberculeuses de la 
bouche et des amygdales. 

En 1884, Baumgarten reprend ses experiences de gavage 
et determine une infection tuberculeuse des amygdales et 
une infection tuberculeuse consecutive des ganglions cervi- 
caux. 

Cadtac, par une alimentation riche en produits tubercu¬ 
leux, determine chez des cobayes la tuberculose des amyg¬ 
dales etla tuberculose consecutive des ganglions sous-maxil- 
laires. " 

Nous savons done maintenant comment le bacille peut 
aborder le tissu lymphoide des trois amygdales. 

Pour ptnetrer k I’interieur de ce tissu, il n’est pas tou- 
jours necessaire qu^’il y ait une erosion ou une plaie preexis- 
tante. On sait que le bacille tuberculeux peut traverser les 
epitbeiiums sans lesions prealables de I’epitheiium : amyg¬ 
dales, larynx, pharynx (2), hronches, trachee, uterus (3), 


(1) Acad6mie de medecine, stance du 3 juillet 1894. 

(2) Cornil et Bab^s (Acad6mie de m§decine, mai 1883). 

(3) Cornil et Dobsoklouwsky {Congris de la tuberculose, 1888, p. 239 et 
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intestin (1), peuventetre p6a6tr6s par le bacille qui chemine 
k travers les cellules 6pith6liales, 

Le bacille installs dans le tissu lymphoide des amygdales 
provoque une suractivit6 fonctionnelle, une multiplication 
de phagocytes qui donnent aux amygdales un volume par- 
fois considdrable et parfois si restreint qu’il peut passer 
inapergu. 

Telle est la premiere itape de cette tuberculose larv6e 
amygdalienne. Bans bien des cas, fortheureusement, cette 
6tape n’est pas franchie; aprbs une dur6e variable de quel- 
ques mois on de quelques ann^es, la reaction phagocytaire 
prend le dessus, le tissu amygdalien devient fibroide (Gran- 
cher), s’indure, I’organe diminue de volume, etici, comme 
dans toutes les tuberculoses locales, la gu^rison peut s’ac- 
complir et s’accomplit sans que I’infection tuberculeuse se 
soit g^ndralisee. 

Mais, malheureusement, dans beaucoup d’autres circon- 
stances, cette premibre etape est franchie. Aprfes avoir 
sdjournb plus ou moins longtemps dans le tissu des amyg¬ 
dales, le bacille pbnbtre dans le rbseau lymphatique qui fait 
suite aux amygdales, et cette deuxieme etape se trahit par 
Tapparition de ganglions h la region sous-maxillaire et k la 
region cervicale. 

Burochonski a surpris sur le fait cette migration des ba- 
ciiles tuberculeux dans les vaissgaux lymphatiques qui vont 
des amygdales aux ganglions du cou. 

A dater du moment ou les ganglions lympathiques ducou 
sont envahis, toutes les modalitds sont possibles, la cbaine 
entibre des ganglions peut se prendre, ou bienl’adenopathie 
peut rester localisee b, un petit nombre de ganglions. Bans 
quelques cas, les ganglions sontpetits, indolents, facilement 
isolables; dans d’autres cas, ils sont volumineux, doulou¬ 
reux, empatbs. Parfois les adenopathies semblent rbtrocbder 
ou disparaitre, parfois elles subissent des poussbes aigues 

(1) Tchistotttcb {Am. Inst. Pasteur, 1889, p. 220). 
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congestives phlegmasiques pouvant aboutir it la suppura¬ 
tion : les icroiielles soni constitutes. 

Les infections secondaires, la scarlatine, la rougeole^ la 
coqueluche, la grippe, la syphilis, ne sont pas toujours 
4trafigfei*e3 k la generalisation du processus et k la suppu¬ 
ration des adenites. On sait le rOle que jouent en pathologie 
les Associations inicrobiennes et les infections secondaires. 

Cette variete d’adenopathies tuberculeuses est toujours 
desceiidaht& ; elle commence par les ganglions aUxquels se 
rendettt les lymphathiques deS trois amygdales, puiS elle 
descend peu apeu, etpeutenvahir les ganglionssuperficiels 
et profonds de la region cervicale. 

ToUtefois, revolution de cette deuxibme etape n’est heii* 
reusementpas fataleffleilt progressive. La tuberculose gan- 
glionnaire cervicale peut s’arreter en chemin. Dans quel- 
ques caSj il est vraL elle se generalise rapidement; mais, 
dans d’autres circonStances, elle est tres lente dans sa 
marche, et tel individu ayant eu, dans son enfance ou son 
adolescence, une scrofulo*tuberculose des ganglions du 
cou consecutive h une tuberculose larvOe ou latente des 
amygdales, cet individu peut guerir de sa scrofulo-tuber- 
culose cervicale, sans generalisation aux poumons. 

D’autre part, il faut savoir, etlestravaux de Pizzini nouS 
I’ont appris, que certaines adenopathies tuberculeuses peu- 
vent persister indefiniment k I’etat latent, jusqu’au jour oh 
une infection secondaire aura determine la Virulence ou la 
generalisation du bacille. 

bone, tout sujet atteint d’adenopathies cerVicales tuber-^ 
culeuses ne deviendra pas fatalement phtisiqUe, mais on 
ne peut Jamais dire k quel moment cesserk chez lui la pos- 
sibilile de le devenir. 

Ill 

L’arrivee du bacille dans le poumon constitiie la troi- 
^ietne ttape de la tuberculose amygdalienne. De ganglions 
®n ganglions, de resekUX 6n reseaUXj le bacille peut finir 
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par aborder jla grande veine lymphatique on le canal tho- 

racique ; levoilkdeslorslanc6 dans la circulation veineuse 

dans le cceur droit, et fmalement dans le poumon : la tu- 
berculose pulmonaire est constitute. 

Ici encore, tout n’est pas perdu ; le bacille peut aborder 
le poumon en quantite assez minime pour que la tuber¬ 
culosa s’arrele en chemin ; dans d’autres cas, le poumon 
se defend ^ sa manibre, et il rtpond k I’attaque du bacille 
par des hemoptysies de dtfense. Dans d’autres cas, enfin, 
la maladie suit son cours, et la vulgaire tuberculosa pul¬ 
monaire est constitute. 

J’ai recueilli un certain nombre d’observations qui tta- 
blissent tons les degrts de passage de la deuxitme etape 
(ganglionnaire) h la troisieme ttape (pulmonaire). 

Les quelques observations que je vais citer k simple 
titre de decuments, sont destintes b dtmontrer I’intervalle 
de temps qui peut s’tcouler entre I’ttape ganglionnaire 
et rttape pulmonaire. L’ttape pulmonaire peut apparaitre 
d’une fagon rapide ou b tpoques trts tloigntes apres 
rttape ganglionnaire. 

Obs. I (trois mois d’intervalle entre les etapes ganglionnaire 
et pulmonaire). — Ch..., dix-huit ans, entre dans monservice, 
a rhtpital Necker, le 3 septembre 1894. II y a six mois deux 
ganglions ayant apparu a Tangle des machoires, on en fait 
Tablation a Thtpital Beaujon. Depuis cette epoque, d’autres 
ganglions apparaissent et formenl une chaine descendante, sur- 
tout dtveloppte a la region cervicale gauche. Nous constatons 
des ganglions du volume d’une noisette et d'une noix; plusieurs 
sont adherents, ramollis, supports et flstuleux. Des bacilles 
existent dans le liquide ganglionnaire. 

Get homme, qui n’avait jamais ttt malade, s’est mis a toussef 
il y a ti ois mois, il a eu en mtme temps des htmoptysies ; 
c’etait le debut de Tetape pulmonaire apparue trois mois aprts 
Tetape ganglionnaire. On constate a Tausculation une tubercu- 
lose commengante au.,sommet du poumon gauche. 
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Obs. II (cinq mois d’intervalle entre les 6tapes ganglionnaire 
et pulmonaire). — J’ai vu Tan dernier, an mois d’octobre, avec 
le D’' Gerard Marchant, une jeune fille de treize ans, atteinte de 
tuberculose pulmonaire avec bacilles nombreux dans les era- 
chats. La toux, les signes de tuberculose et des symptdmes 
pseudo-asthmaliques avaient debuts chez cette jeune fille it y a 
deux mois environ. 

Cinq mois avant ces symptdmes pulmonaires, la malade avail 
ete soignee par M. Marchant pour une poussee ganglionnaire 
aigue qui avait envahi les ganglions maxillaires et cervicaux 
des deux c6t6s. La poussee ganglionnaire avait 6te considerable 
et mi^me accompagnee de suppuration d’un ganglion. 

Chose particulierement interessante, la poussee ganglionnaire 
avait 6t6 pr6c6d6e, deux mois avant, d’une hypertrophie amyg 
dalienne avec secretion muco-sanguinolente de I’arriere-gorge 
ayant necessity pendant une quinzaine de jours des attouche- 
ments avec un collutoire iod6. 

Obs. hi (quatre ans d'intervalle entre les etapes ganglionnaire 
et pulmonaire).— Un garden age de vingt-cinq ans, entre dans 
men service a I’hdpital Necker, le 1®' aoht 1894. Jusqu’ason 
entr6e au regiment, il y a quatre ans, ce gargon n’avait jamais 
pr6sent6 le moindre symptdrae pleuro-pulmonaire. En 1890 
apparait une ad6nite sous-maxillaire, qui augmente pendant 
I’hiver, si bien qu’au mois de mars 1891 il entre dans le service 
du professeur Lefort, qui enleve ces ganglions sous-maxillaires. 
Quelques petits ganglions cervicaux superficiels existant deja a 
cette 6poque ne furent pas enleves. Ce gargon put terminer son 
service militaire sans accident. 

Mais, il y a cinq mois, en avril 1894, ont delate les accidents 
de I’etape pulmonaire, la toux et deux h^moptysies. Puis sont 
survenus I’amaigrissement, les sueurs, I’expectoration, et nous 
constatons actueliement, au sommet du poumon droit,une tuber¬ 
culose avancee, et au sommet du poumon gauche une tubercu¬ 
lose commengante. 

Obs. IV (six ans d’intervalle entre les etapes ganglionnaire et 
pulmonaire). — J’ai vu en juillet 1894, avec le D® Blocq, un ma- 

14 
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lade age de vingt-quatre ans atteint de tuberculose avanc^e du 
poumon droit. Des r4ge de dix-sept ans, il y a six ans, par con¬ 
sequent,avant tout sympt6mede tuberculose pleuro-pulmonaire, 
Ce malade fut pris d’adenites suppurees des ganglions sous- 
maxillaires gauches. Ges ganglions furent enleves. 

Six mois plus tard, adenopathie suppurde des ganglions cervi- 
caux gauches. Ges ganglions furent enleves. 

Quelques mois plus tard, adenopathies et suppurations des 
ganglions sus-claviculaires ^u meme c6te. Les ganglions furent 
enleves. 

Quelques mois plus tard, apparition d’adenopathies et suppu¬ 
ration de ganglions du c6te droit. Ges ganglions furent enleves. 

Ge n’est qu’a la suite de ces adenopathies sucessives et des- 
cendantes qu’apparurent les sympthmes de I’etape pulmonaire, 

Obs. V (dix ou douze ans d’intervalle entre les etapes gan- 
glionnaire et pulmonaire). — Un gargon de vingt ans, canton- 
nier de son 6tat, entre le 29 aoht 1894 dans mon service a Necker. 
Des r4ge de dix a douze ans ce gargcn etait sujet aux maux de 
gorge, et plus tard, vers I’dge de dix-sept ans, il fut pris de 
double amygdalite. 

Depuis bien des annees, des ganglions ont apparu a la rdgion 
cervicale. Ges ganglions 6taient restes petits jusqu’au mois de 
janvier dernier, mais, a ce moment, ilsont augments de volume, 
ils ont suppure et necessity I’intervention chirurgicale. 

Actuellement nous constatons une double chalne ganglion- 
naire cervicale: a droite, les ganglions sont ramollis et du volume 
d’une noix ; il sont encore plus gros a gauche. On constate a la 
peau de la region cervicale des fistules et des cicatrices. 

L’etape pulmonaire n’est apparue chez ce malade que dix ans 
environ apres I’Stape ganglionnaire. La tuberculose du poumon 
s'est presentde sous forme d’une bronchite, alors que le malade 
n’avait jamais touss6 ant^rieurement, et nous constatons actuel¬ 
lement une tuberculose pen avancee du sommet gauche. M. Ma¬ 
rion, interne du service, a constatd des bacilles dans le pu® 
ganglionnaire et dans les crachats. 

Obs. VI (seize ans d’intervalle entre les etapes ganglionnaire 


TUBERCULOSE LARVEE DES TROIS AMYGDALES 209 

et pulmonaire). — J’ai vu, au mois de juillet 1894, un malade 
ag6 de trente-six ans, atteint d’une tuberculose commenQante 
au somniet du poumon droit. Les sympt6tnes de tuberculose 
pulmonaire, la toux, rexpectoration I6g6rement sanguinolente, 
ne paraissent avoir d6but6 que tout recemment; ttiais I’^tape 
ganglionnaire a commence, elle, il y a seize aos. En 1877, a 
r4ge de dix^huit ans, cet homme a eu une ad6nite a mafche 
apide, g6n6ralis6e aux ganglions du cou, du c6t6 gauche. Cette 
adenite a flni par suppurer. La suppuration a persiste pendant 
plusieurs mois, etje constate actuellement deux larges cicatrices, 
I’une sous la mhchoire, I’autre au bord posterieur du muscle 
sterno-cleido-raastoidien. 

Obs. VII (vingt-huit ans d’intervalle entre les stapes ganglion^ 
naire et pulmonaire). — Un malade de quarante-huit ans, que le 
professeur Potain estvenu voir plusieurs fois en consultation, a 
et6pris d’hemoptysies et de tuberculose pulmonaire au mois de 
mai 1893. La tuberculose a 6volu^ assez rapidement et le ma¬ 
lade a succomb6 un an plus tard. Quoique n’ayant jamais eu 
anterieurement le moindre symptdme de tuberculose pulmo¬ 
naire, ce malade avait eu dans sa jeuxiesse de nombreuses 
adenopathies cervicales, tuberculeuses, suppur^es. II portait de 
larges cicatrices t6moins de ses ecrouelles. Apres une periode 
latente et silencieuse, la generalisation s’est faite et I’etape 
ganglionnaire a fini par aboutir h Tetape pulmonaire, 

IV 

En resume, il est actuellement bien av6r6 que les amas 
lymphoides des trois amygdales offrent, surtout chez les 
jeunes sujets predisposes, une porte d’entree et un asile 
sur au bacille de la tuberculose. Il en resulte une forme 
de tuberculose parfois presque latente, souvent larvee, qui 
prend le masque de la vulgaire vegetation adenoide ou de 
lavulgaire hypertrophie amygdalienne. 

Cette tuberculose larvee des trois amygdales s’observe 
surtout chez les jeunes sujets et chez les adolescents. Elle 
pent ne pas depasser la premiere etape et guerir. 
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Dans d’autres circonstances, la tuberbulose, primitive- 
ment limit^e aux amygdales, envahit les r^seaux lympha- 
tiques et les ganglions lymphatiques du con. II en resulte 
de nombreuses varietds d’adenopathies cervicales tuber- 
culeuses. Cette dtape ganglionnaire pent n’etre pas francbie 
el le malade pent guerir sans autre gendralisation. 

Mais parfois, trop souvent meme, aprbs une periods 
qui s’dtend de quelques mois a bon nombre d’ann6es, la 
deuxibme 6tape est francbie et la tnberculose, de gan¬ 
glionnaire qu’elle etaiC devient pnlmonaire. 

Les amygdales devront done compter, a I’avenir, comme 
une des portes d’entrde les plus redoutables de la tuber- 
culose humaine. 

V 

Nous avons k nous occuper actuellement du traitement 
de la tuberculose larvee des trois amygdales. D’une fagon 
gen^rab), en fait de tuberculose, la premiere idee qui vient 
kl’esprit quand on s’occupe du traitement, e’est de s'adresser 
d’abord aux moyens propbylactiques. — Un enfant, un 
jeune adolescent, issu de souche tuberculeuse, et portant 
avec lui, comme tare her^ditaire, une tendance au tempe¬ 
rament dit « lymphatique », on est k peu pres certain que 
cet enfant aurn une predisposition k faire dans ses cavites 
naso-pharyngees^ du tissu lymphoide exuberant, des vege¬ 
tations adenoides, des grosses amygdales. Comment eviter 
alors que ce sujet soit contamine par le bacille de la tuber¬ 
culose? Comment proteger les regions suspectes qui vont 
offrir au bacille une retraite si favorable k son developpe- 
ment? Tel est le premier point ci 61ucider. 

Le bacille ne pent aborder les regions suspectes naso- 
pharyngees que par Facte de la respiration, ou par Facte de 
la deglutition alimentaire. Je pense, pour ma part, que la 
contamination des regions suspectes par Facte de la respi¬ 
ration, surtout par la respiration nasale, est beaucoup plus 
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frequente que leur coRtamination parl’acle de la deglutition 
alimentaire. Si vous voulezbieu, en eftet, vous rappeler les 
experiences que j’ai relatees, vous y verrez que la tuber- 
culose larvee, de la troisieme amygdale (vegetations ade- 
noides), est presque deux fois plus frequente que la 
tuberculose larvee des amjgdales palatines. Or dans I’acte 
de la respiration nasale, le bacille pen^tre facilement dans 
les fosses nasales, ainsi que Fa demontre M. Straus, dont 
je me plais a citer de nouveau les experiences; il pent y 
sejourner k I'etat virulent et inoffensif. Mais quelle est la 
region que le bacille va rencontrer tout d’abord dans sa 
migration? 

C’est la region adenoide pbaryngee, autrement dit la 
region des vegetations adenoides. Le fait est confirme par 
les experiences : la porte d’entree des bacilles de la tuber¬ 
culose par les cavites nasales et la tuberculose des vegeta¬ 
tions adenoides, sent beaucoup plus frequentes que la porte 
d’enlree de la tuberculose par les amygdales palatines, et 
par ingestion d’aliments contamines. Autrement dit, on 
respire le bacille tuberculeux beaucoup plus souvent qu’on 
ne Favale, car on vit frequemment dans un milieu, dans 
une famille ob rbgne la tuberculose, tandis qu’oii a rare- 
ment Foccasion d’avaler des produits tuberculeux vivants 
etvirulents. 

Les deux grands moyens propbylactiques, concernant la 
question qui nous occupe, ont done pour but d’eviter, d’une 
part, la penetration du bacille par respiration, et, d’autre 
part, sa penetration par Falimentation. 

Quand un enfant issu de souche tuberculeuse est pr6- 
dispos6 par cela meme au lymphatisme ; quand cet enfant 
vit au contact de sa mbre tuberculeuse, quand il couche 
dans la chambre de ses parents, de ses freres ou soeurs 
tuberculeux, quand il a autourde lui des domestiques, une 
gouvernanle, une institutrice tuberculeux, cet enfant aura 
malheureusemeiit bien des chances pour que sa respiration 
nasale offre au bacille une porte d’entr6e qui lui permette 
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de se fixer plus tard sur les regions suspectes, et notam- 
meut sur I’amas lymphoide de I’amygdale pharyng6e. 

M. Daremberg a vu plusieurs fois des addnopathies tu- 
berculeuses du cou exister avec des amygdalites tubercu- 
leuses ; ces amygdalites 6taient constitutes par un gonfle- 
ment considerable de I’amygdale et elles 6taient revetues 
d’un enduit contenant le bacille specifique. Ces enfants, dit 
M. Daremberg (1), contractent assez aisement ces amygda¬ 
lites dans la cohabitation avec leurs parents tuberculeux et 
par le fait des embrassements. 

II faut done eloigner des enfants toutes les causes de 
contamination, et la plus puissante de toutes, nous le 
savons, e’est la poussibre de crachats tuberculeux dessb- 
ches. 

Geci revient h dire qu’il faut, dans la mesure du pos¬ 
sible, transformer I’atmosphere tuberculeuse dans laquelle 
vit Tenfant en un milieu inoffensif pour lui. — Je sais bien 
que la chose est plus facile a dire qu’b faire ; mais en fait de 
prophylaxie il faut toujours en revenir a I’eternelle question 
de la graine et du terrain; I’hbrbditb fournit b cet enfant le 
terrain, e’est b nous d’ecarter de lui la graine. 

L’alimentation, avons nous dit, pent, dans une certaine 
mesure, etre une cause de contamination des amygdales 
par le bacille tuberculeux. Au point de vue experimental la 
question est jugee. Je vous rappelais, dans la dernibre 
sbance, les experiences de Chauveau, Orth, Baumgarten, 
Gad6ac, etc. Dans les experiences en question, il est vrai, 
les aliments dont se servaient les experimentateurs etaient 
en trbs grande partie formes de matibres tuberculeuses. 
Ces conditions, utiles pour I’experimentation, ne se rbali- 
sent pas dans I’usage habituel de Talimentation. Il faut dire 
nbanmoins que certains aliments, et certaines boissons, 
notamment le lait, le petit-lait, certains fromages, les 
viandes erues, les viandes salbes, sent autant d’agents sus_ 


(.1) Congires de la luberculose, 1888, p. 404. 
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ceptibles de contenir, de conserver, de transporter les ba- 
cilies viruleuts et d’infecter cons6cutivement le terrain avec 
leqnel ils se trouvent en contact, surtout s’il s’agit d^un 
terrain pr6dispos6. 

II suffit d^une vache atteinte de mammite tuberculeuse 
pourinfecter une grande quantit6 de lait recueillie dans une 
vacherie et collects dans le meme reservoir (1). 

IVI. Galtier (de Lyon) a obtenu des tuberculoses g6n6ra- 
lis^es, chez le cobaye, avec des fromages sal6sou non salds, 
datant de dix jours, quinze jours etmeme de deux mois et 
dix joups. Le petit-lait s§par6 du fromage depuis dix et 
quinze jours et inoculd aux cobayes a donne une belle 
tuberculose (2). 

M. Galtier a constatd que des viandes saldes sont viru- 
lentes; la salaison pent ne pas ddtruire la variation dubacille, 
surtout dans les parties centrales des grosses pibces de 
viande (3). 

On voit done qiie de precautions il faut entourer I’hygibne 
alimentaire de 1’enfant predispose ! 

Et alors meme que la graine aurait deje, germe, alors 
meme que I’ennemi serail dans la place, et que le bacille 
aurait dejb parcouru la premibre btape amygdalienne, ici, 
encore, certains moyens prophylactiques doivent btre em¬ 
ployes. Ce n’est souvent qu’b, la faveur d’infections secon- 
daires qu’une tuberculose, jusqu’alorslatente, va serdveior 
chez unsujet indemne. Que de fois une tuberculose semble 
edater b, I’occasion d’line rougeole, d’une coqueluche, d’une 
scarlatine, d’une grippe, d’une fibvretyphoide, d’une syphi¬ 
lis, alors que ces maladies infectieuses n^ont ete que la 
cause occasionnelle d’une tuberculose-jusqu’alors latente el 
ignoree ! Voilb pourquoi les enfants et les jeunes sujets 
lymphatiques, issus de souche tuberculeuse, dbjk effleures 
dans ieur tissu adenoide, devront btre soigneusement prb- 

(1) Rutel, Congres de la tuberculose, 1888, p. 104. 

(2) Galtier. Congres de la tuberculose, 1880, p. 83. 

(Galtier. Congris de la tuberculose. 1888, p. 79. 
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serves des maladies infectieuses que je viens d’6numerer. 

Aprfes avoir parle du traitementprophylactique, occupons- 
nous actuellement du traitement curatif. 

Un individu, enfant ou adulte, ayant une tuberculose 
larv6e des amygdales, comment faut-il intervenir ? Avaut 
d’aborder cette discussion, h la fois m6dicale et chirurgi- 
cale, j’ai le regret d'avouer que les moyens dont nous 
sommes arm6s n’offrentpas toujours une r^elle efficacit6. 
Un jour viendra, sans doute, ob, munis d’un s6rum bien- 
faisant, nous pourrons lutter avec Finfection tuberculeuse 
comme nous luttons avec Finfection dipht6rique et comme 
nous commenqons b lulter avec Finfection streptococcique. 
Jusque-lb, mettons en usage les moyens que nous posse- 
dons et voyons quels sont ceux qui paraissent les meilleurs. 

Commengons par les moyens medicaux, Ces moyens m6- 
dicaux concernent le traitement g6n6ral; ils ont pour but 
de mettre F6conomie en 6tat de defense; ils la pr^pareut 
pour la lutte, et ils Faident parfois b sortir victorieuse de 
cette lutte. Je ne connais pour ma part aucune medication 
comparable b celle qui a pour base une alimentation riche 
en substances graisseuses et huileuses : huile de foie de 
morue, emulsions, caviar, sardines k Fhuile, thon marine, 
pkte de foie gras, tartines de beurro, etc. 

Les moyens hygieiiiques tiennent une place importante 
au cas de scrofulo-tuberculose amygdalienne et ganglion- 
naire. L’air marin, le sejour au bord de la mer ont une 
action puissaiite. Sur 1,293 cas d’engorgi'.ments ganglion- 
naire cervicaux et maxillaires, entres a Fbdpital de Berck, 
on a obtenu dans 900 cas la disparition de ces engorge¬ 
ments gangiionnaires. Dans le meme ordre d’idees, ren- 
trent les eaux de Salies-de-Bearn, de Salines, de Creuznach, 
etc. 

Reste le traitement chirurgical. Quelle conduite doit-on 
tenir, en cas d’hypertrophic des amygdales etde v6g6tations 
adknoides? Faul-il pratiquer Fabla'ion, la cauterisation, la 
destruction au galvano-caulhre ? 
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Bien que j’aie plusieurs fois constate et meme la 

necessite de I’intervention chirurgicale, je declare qu’en 
pareille matifere je suis absolument incompetent, et je 
demands a mes honorables collegues MM. les chirurgiens 
de vouloir bien 6clairer ce c6t6 de la question. 


DU TRAITEMENT DES NODULES DES GHANTEURS 

Parle Dr POYET (1). 

Je ne veux pas dans ce travail discuter la nature de la petite 
lesionlaryng^ealaquelleon est convenu aujourd’hui, avec Storck, 
de donner le nom de nodule des chanteurs. Je n’ai pas a 
rechercher si c’est a cette affection que Turck et quelques auteurs 
ont donne le nom de chorditis tuberosa, de trachdme, etc. Je 
me bornerai a dire simplement que je suis de I’avis de ceux qui 
regardent cette lesion comme une simple proliferation 6pith6- 
liale, une eratinisation d’un point de la muqueuse du bord 
libre de Tune ou des deux cordes vocales inferieures. 

Je dirai encore que la maladie est le resultat d’une inflam¬ 
mation ou pour mieux dire d’une irritation vocale permanente 
des cordes vocales inferieures, ce qui me permet d’avancer que, 
tout au moins chez les chanteurs, I’affection reconnait pour point 
de depart presque invariable une mauvaise emission de la voix, 
principalement dans les sons aigus, surtout chez la femme. 

Comme tous les auteurs qui ont etudie la question, j’ai cons¬ 
tate, en effet, que la maladie est plus frequente chez la femme 
que chez Thomme et qu’on I’observe particuliereraent chez les 
soprani. De m6me chez les hommes ce sont les tenors qui en sont 
le plus souvent alteints. 

Pour justifier les differents modes de traitement que j’ai em¬ 
ployes contre le nodule des chanteurs et ceux que je me propose 

(1) Communication au CongrSs de laryngologie, mai 1895. 
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de vous soumettre en quelques mots, ilest n^cessaire que jedise 
bri^veraent comment se produit la maladie, comment elle dvolue 
et quels sont les symptomes speciaux fonctionnel?, bien parti- 
culiers, auxquels elle donne lieu. 

En general, elle debute par une s6rje de petites irritations 
locales qui enrouent le malade, et le forcent d pousser pour 
emeltre les sons. S’il consulte a ce moment, on constate un Idger 
degre de rougeur des cordes vocales inferieures, rougeur diffuse 
qui donne a I’oeil la sensation d’un pen d'epaississement. 

Si le malade se soigne et qu’il se produise de I’amelioration 
(c’est a dessein que je ne dis pas, gudrison), on remarque que 
les cordes gardent une couleur un peu grise, terne, bleut6e, qui 
selon moi indique leur tendance a se r6enflammer de nouveau. 

En m^me temps que la rougeur, on trouve un certain degre 
de catarrhe. Les bords libres des cordes sont franges d’un bour- 
relet de mucus lactescent, peu abundant, visqueux, qui incite 
le malade a hemmer, a racier et m6me a tousser. 

Le malade, a qui vous avez donne le conseil de se reposer, de 
cesser lout exercice de chant, voire mdme de parole, de changer 
sort mode d’dmission, ne suit pas en general ce conseil et, apr^s 
un certain temps, vient.vous retrouver avec un nodule situd sur 
le bord libre de Tune des deux cordes et cela toujours au meme 
niveau, c’est-a-dire a 1’union du tiers anterieur avec les deux 
tiers posterieurs. 

Ce nodule, que je n’ai pas a decrire ici, nous le connaissons 
tons, a ddtermind une irritation du bord correspondant de la 
corde opposee et, dans les efforts de chant que fait le malade, 
celui-ci arrive a ne plus pouvoir produire I’affrontement n6ces- 
saire a remission des sons chante.s. 

Void ce qu’il dit au mddecin qu’il consulte : 

Depuis assez longtemps, je m’enroue facilement en chantant 
et cela sans avoir aucun rhume; je suis forcd malgre cela de 
chanter chaque jour plus ou moins, car je suis au the&tre. au 
Conservatoire ou chez un professeur de ehant. 

Dans les commencements ma voix s’dchauffait petit a petit et 
je pouvais chanter un r61e; aujourd’bui, ce n’est plus qu’en 
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force que je puis 6mettre le son; il me faut pousser et toutes 
]es fois que j’ai a faire des demi-teintes, des piano, surtout en 
voix mixte, ma voix craque, surtout au passage, et il m’est im¬ 
possible d’attaquer le son d’emblee. 

Il me semble, dit-il, qu’avant la sortie du son il se produit 
un sifflementcomme s’il y avait dans mon larynx une fuite d’air. 

D’autre part, ma voix est devenue faible, cotonneuse, elle 
manque de timbre, elle detonne de temps a autre etje m'essouffle 
tres facilement, ce qui ne m’arrivait jamais autrefois. 

Quand un malade m’expose son etat dans ces termes, mon 
diagnostic est fait avant tout examen, Je suis sbr de trouver un 
ou deux nodules vocaux. Je dis deux, car, le plus souvent, le 
frottement du premier nodule qui seat developpe a determine 
I’apparition d’un nodule semblable du c6t6 oppose, de telle 
sorte que I’affrontement des deux levres de la glotte s’en trouve 
d’autant plus empeche et que I’alteration vocale est plus intense. 

Il se produit dans ces cas, passez-moi la comparaison, une 
affection ayant la plus grande analogie avec celle que nous con- 
naissons tous sous le nom d’oeils-de-perdrix. 

Si je I’osais, je pousserais meme cette comparaison encore 
plus loin, car je dirais que le nodule des chanteurs n’est autre 
chose qu’un cor du larynx. 

Com me le cor des orteils, le nodule est le resultat d’une proli¬ 
feration epitheliale exageree; comme lui il se produit et se 
reproduit sous I’influence d’une irritation bien localis6e ; comme 
lui il ne disparait que sous I’influence de cauterisations, d’ex- 
tirpations, de repos surtout; comme lui, dirais-je plus, il est 
soumis aux influences atmospberiques. 

Le malade atteint de nodule vocal, cela ne fait aucun doute, 
a la voix plus raauvaise alors que la pfession atmosph6rique 
est faible, quand le temps est bumide, quand le temps va 
changer. 

Les m6mes moyens qui guerissent les cors gu^rissent aussi les 
nodules du larynx, ainsi que nous le verrons tout a I’heure. 

Pendant longtemps je me contentai, pour traitor cette petite 
affection, de caut^riser legerement la muqueuse laryngee soit 
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avec une solution de chlorure de zinc, soitavec des solutions de 
sulfate de cuivre, de nitrate d’argent. Quand I’affection esta son 
ddbut, il n’est pas rare de voir ces moyens reussir, surtout si le 
malade observe le repos de I’organe. 

Plus tard, en presence de cas rebelles, je fis des cauterisations 
avec le nitrate d’argent solide mitigd et non mitige. J’en fis avec 
I’acide acetique, avec I’acide chromique apr^s anesthdsie avec 
la cocaine. 

Ces differents moyens me donnerent des rdsultats ; mais, pour 
un cas traite, non suivi de rdcidive, j’en avals dix ouapresquel- 
ques jours ou quelques mois de fatigue vocale, le nodule repa- 
raissait. 

J’employai alors I’acide salicylique qui me parut agir plus 
efficacement que tout autre, et je me decidai a pratiquer i’extir- 
patioii a I’aide des pinces de Fauvel. 

Aujourd’hui je n’emploie plus d’autre proc6de, touten recon- 
naissant qu’il n’est pas facile a appliquer, car, autant que pos¬ 
sible, il ne faut enlever que la petite production dpitheliale. II 
ne faut cependant pas s’en exagerer la difficulte ; la muqueuse 
des cordes est tros tol(5rante, je veux dire par la qu’elle ne s’en- 
flamme que difficilement sous I’influence d’un traumatisme, et 
si on la dechire dans des endroits sains pendant les teniatives 
d’extirpation, il faut d’autant moins s’en effrayer que i’arra- 
chement du nodule doit etre fait largement, en depassant les 
limites du mal.- 

A la suite de I’extirpation, le malade doit pendant quelques 
jours garder le silence le plus absolu, et ce n’est qu’apres un 
examen laryngien ayant fait constater I’iniegrite de I’organe 
qu’on pent lui permettre de reprendre sa profession. 

En resume, on peut dire que le nodule des chanteurs est jus¬ 
ticiable de plusieurs medications : 

lo Le repos absolu et prolong^ de I’organe vocal; 

2"^ Les cauterisations repetees et fortes associees avec le repos; 

3“ L’extirpation par arrachement ou section suivie de repos ; 

4® La cauterisation galvanique que je ne fais que mentionner, 
ne I’ayant jamais appliqu6e. 
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DE L’OTITE MOYENNE AIOUE SUPPURfiE AVEG 
VOUSSURE DU SEGTEUR POSTERO-SUPERIEUR 
DU TYMPAN (1). 

Par le D' E. Escat, de Toulouse. 

J’ai eu roccasion de relever dans le courant de I’hiver 
1894-95, surquatorze cas d’otite moyenne aigue suppuree, 
quatre observations qui m’ont paru dignes d’etre relat6es. 

Deux de ces observations ont 6t6 recueillies k ma clini- 
que de I'Hotel-Dieu de Toulouse (service annexe de la 
Clinique dermatologique de la Eacult6), les deux autres dans 
ma clientele. 

Les symptbmesetles signes objectifs que j’ai pu observer 
dans ces quatre cas et que je vais discuter semblent m’au- 
toriser k consid6rer ces formes particulibres comme des 
otites aigues, circonscrites, vraisemblablement localis^es k 
la poche tympanique post6rieure de Troeltch. 

Je resumerai mes observations, insistant seulement sur 
les points particulierement intdressants. 

OBSERVATION I 

M. D..., vingt-six ans, voyageur de commerce, au dixieme 
jour environ d’un coryza aigu, se trouve pris de surdite subite de 
I’oreille gauche d’abord, puis de Toreille droile, avec douleur 
profonde, vive, pulsatile, amenant une cephalalgie intense et de 
I’insomnie. Pendant quatre nuits consecutives, les sympt6mes 
douloureux s'accentuent avec remission diurne. 

Le maladese presente a moi ie cinquieme jour apres le ddbut 
des troubles auriculaires, le 13 novembre 1894. II presente a 
gauche les signes d’otite aigue moyenne avec perforation infe- 
rieure ; il ne souffre plus de cette oreille ; je fais un catbeterisme 
de ce c6te, qui chasse quantite de pus dans le conduit. 

(1) M6moire presents k la Society Fraugaise d’Otologie, 1®' mai 1895. 
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L’examen otoscopique deToreille droite me montre les lesions 
suivantes : 

Dans le secleur post6ro-sup6rieur, la membrane forme une 
voussure elliptique tres bien circonscrite, a grand axe parallele 
on manche du marteau. La circonference repond : en arriere, a 
la portion postero-superieure du cadre tympanique; en avant, a 
la ligne du marteau ; en haut, au bord inf6rieur dela membrane 
de Schrappnel; ettbas,au diametre horizontal de la membrane. 

Les autres regions de la membrane pr^sentent une rougeur 
intense, moins intense cependant que celle du secteur postero- 
sup6rieur, et ne sont point voussur6es. 

Je me decide a pratiquer la paracent^se. 

Attachant peu d’importance la limitation postero-supdrieure 
de la phlegmasie si frequemment relevee dans les cas d’otite 
moyenne aigue, figuree m6me dans les traites classiques, me 
preoccupant davantage de creer au pus une issue commode et 
facile, je pratique une ponction avec le galvano-cautfere an lieu 
d’election dans le secteur ant6ro-inferieur, au-dessus du point oil 
devrait singer le triangle lumineux disparu. 

L’oriflce circulaire ainsi obtenu, presentant deux millimetres 
de diametre, ne donne issue a aucun liquide, mais permet de 
voir la muqueuse de la paroi labyrinthique tres rouge. 

La voussure postero-supdrieure existe toujours. Je pratique 
I’aspiration avec le Siegle, mais sans resultat. 

Je fais un cath6t6risme : Tauscultation ne merevele qu’un bruit 
de perforation tres net, mais sans le moindre rale. 

L'examen otoscopique, enfln, me montre que le catheterisme 
n’a refoule aucun exsudat dans le conduit. 

Tons ces signes me demontraient: 

1® L’absence d’epanchement dans la caisse ; 

2° L’inopportunitd de ma paracentese. 

Toutefois, la voussure toujours persistante du secteur postdro- 
superieur plaidait en faveur d’une collection plus ou moins en- 
kystee; c’est ce que me ddmontra, d’ailleurs, une deuxieme 
paracentese a laquelle le malade se ddcida facilement. Toujours 
avec le galvano-cautdre, je pratiquai une ponction au centre de 
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la voussure decrite plus haut, sans' p6netrer profondement pour 
^viter d’int^resser la chaine des osselets. 

Je vis sortir une gouttelette de pus bien lie. Persuadd alors 
que j’avais affaire a une suppuration enkyst6e de la caisse, 
j’essayai un deuxieme catheterisme qui me donna les m^mes 
signes que le premier : bruit de perforation explique par la 
premiere paracentese, absence de rdle, absence de refonlement 
de pus dans le conduit; mais, en revanche, Taspiration avec le 
Siegle fit sortir de ma deaxi§me paracentese un flot de pus, et 
I’evacuation fntimmediatementsuivie d’un affaissement presque 
complet de la voussure du secteur postero-superieur. 

Je pratiquai un lavage du conduit a I’eau bouillie que je fis 
suivre d’une instillation de glycerine bichloruree au 1/1000®; le 
malade continua lui-meme les instillations trois fois par jour. 

Jft renouvelai les lavages et Taspiration tous les deux jours, 
ne pratiquant le catheterisme que pour chasser de la caisse le 
liquide d’injection qui p6n6trait par I’ouverture inferieure. 

Des le soir de ^intervention, les douleurs avaient cessd et le 
malade put dormir. 

Huit jours apres, la suppuration 6tait tarie et la deuxieme 
ouverture completement ferm6e. 

La cicatrisation de la premiere, plus lente a se faire, ne fut 
complete qu'au bout de trois semaines; I’audition a ce moment- 
la 6tait redevenue normale, ainsi que du e6t6 oppose gu6ri 
presque simultan^ment. 

OBSERVATION II 

M. C..., dix-neuf ans, 6tudiant en droit, au cours d’un catarrhe 
aigu des voies respiratoires sup^rieures, est pris de symptbmes 
d’otite catarrhale aigue. II souflre pendant trois jours de son 
Oreille gauche; les accidents semblent s’amendersous I’influence 
d’un traitement anodin institu6 par son m6decin habituel. 

Mais huit jours apr^s, alors qu’il paraissail absolument gueri 
de son rhume et de son otite, il est repris subitement de surdite 
gauche et de douleurs d’oreille tres vives. 
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Consulte des le lendemain, 6 d^cembre 1894, je constate, 
comme dans I’observation I, les signes objectifs de I’otite moyenne 
aigue a.vec voussure limitee au secteur postero-sup^rieur de la 
membrane. 



Aspect de la membrane du tympan dans I'observalion 11 avant la paracenUse 
(dessinSe par I’auteur). 

S. Membrane de Schrapnell. 

V. Voussure limit6e au secteur post^ro-superieur. 

Les autres parties de la membrane, rouges et d6polies, pr^sentent un 
aspect uniforme. 

Cette fois, sans hesiter, apres cocainisation, je pratique avec le 
galvano-cautere une ponction sur le centre de la voussure; il 
sort du pus par I’orifice. 

Je pratique un cath6terisme, mais cette manoeuvre ne provoque 
aucun refoulement du pus dans le conduit; I’auscultation fait 
entendre un simple souffle peu different du souffle normal; pas 
le moindre rale, pas de bruit de perforation. 

Lavage a I’eau bouillie et aspiration tons les deux jours, ins¬ 
tillations trois fois par jour a la glycerine bichloruree. 

Revoyant le malade pour la troisieme fois, je pratique I'aspi- 
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ration avec le Siegle ; mais, ne pouvant parvenir par ce precede 
a detacher de Torifice de la paracentese un bouchon purulent 
tres epais, j’airecours aun lavage avec la canule de Hartmann : 
j’introduis facilement le bee de la canule dans la cavite, mais 
son excursion est tres limilee suivant le rayon et suivant la 
profondeur, etle liquidereproduisantlavoussureestrapidement 
rejete par I’orifice, entrainant le bouchon purulent. 

Ce reflux presque imm6diat du liquide semble indiquer que 
la eavit6 etait tres limitee, car dans les suppurations totales de 
la caisse ou dans celles de I’attique,!! est habituel que quelques 
secondes s’^coulent entre le debut de I’injection et son reflux 
dans le conduit. 

Le douzieme jour apres la paracentese, la membrane reprenait 
son aspect presque normal; I'orifice diminue persistait encore, 
mais sans suppuration. 

La montre commen^ait* a 6tre entendue a dix centimetres. 

Je n’ai plus revu le malade. 

OBSERVATION III 

M. J..., soixante-huit ans, se presenta au service otologique 
de l’H6tel-Dieu, le 21 decembre 1894, avec les signes objectifs 
de I’otite moyenne aigue gauche, localisee au secteur postero- 
superieur comme dans mes deux premieres observations. 

Je pratiquai la paracentese au bistouri apr^s une anesthesie 
trop incomplete. 

Le malade, par son impatience, gena mes mouvementset mon 
bistouri, au lieu de porter seulement sur le^secteur postero-supe- 
rieur, interessa aussi le secteur postdro-inferieur. 

11 sortit de Tincision du sang et du pus. 

Le cathetdrisme, au lieu de rester ndgatif comme dans les cas 
precedents, refoula un peu de pus dans le conduit, et grace a 
I’auscultation, je pus m’assurer que la cavite purulente. dtait en 
communication avec la caisse. J’en fus averti par le sifflement 
de la paracentese et par les r41es. 

L’affection dvolua comme une otite vuJgaire et ne prdsenta 
plus rien de particulier. 


15 



224 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


Paut-il admettre dans ce cas que la collection purulente n’etait 
pas enkyst6e et intfiressait primitivement lout I’etage inferieur 
delacaisse, oubien, ati contraire, que la cavity purulente pritni* 
tivementenkyst^e, comme dans les observations I etil, a ete raise 
en communication avec la grande cavitd tympanique par mon 
incision maladroite ? 

Je serais tenW d’admettre cette derniere hypoth^se ; toutefols, 
je dois reconnaitfe que cette observation n’a pas la valeur des 
deux precedentes. 

OBSERVATION lY 

B.i., cinquante-six ans, vient au service otologique de 
rH6tel-DieUi, le 11 fevrier 1895, se disant enrhumee depuis le 
commencement de I’hiver; soulfre de Foreille droite depuis ciuq 
ou six jours. 

Toute la membrane presente une tougeur intense generalisee; 
elle est voussur6e dans toute sa moitie sous-ombilicale, mais 
surtout dans le secteur ant^ro-inferieur. 

Je fais une paracent^se au bistouri au lieu d’election dans la 
region du triangle lumineux. II sort un peu de pus ; par le calhe- 
terisme, je refoule dans le conduit des flots de pus hors de la 
caisse, ce qui donne a I’auscultation quantite de rales. 

Lavage du conduit et instillation trois fois par jour a la glyce¬ 
rine pheniquee. 

A la consultation suivante, la malade revient tres amelioree; 
I’amelioration progresse pendant quelques jours, mais dix jours 
environ apresnotre intervention, une nouvelle poussee d’otitese 
declare. La malade revient nous voir le lendemain, et je constate 
alors sur sa membrane de nouveaux signes d’otite aigue, mais 
localisee cette fois au secteur postero-superieur fortement 
voussure. , 

Je fais dans cette region une large ponction au bistouri; un 
catheterisme pratique imraediatement apres reste negatif, comme 
dans les observations I et II. II n’y a m6me pas de bruit de pef- 
foration; la premiere paracentese est cicatris^e. 
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L’aspiration, au contraire, parvient a evacuer la poche puru- 
lente. 

Le meme traitement fut continu6 et la gu6rison fut complete 
apres trois pansements. 

Je suis loin de penser que les exemples d’otite moyenne 
aigue analogues a ces quatre cas soient absoliiment rares ; 
je suis Tplutot persuade de leur frequence, puisque, sur 
quatorze observations d’otite moyenne aigue suppur^e que 
i’ai relev6es en quelques mois, quatre fois j’ai pu constater 
cette forme sp6ciale. 

On admet g6n6ralement, abstraction faite des lesions de 
I’attique, que dans Fotite moyenne aigue suppur6e, la per¬ 
foration se fait de pr6f6rence dans le secteur ant6ro-infe- 
rieur; et cette region est consid6r6e avec raison comrae le 
lieu d’election de la paracentbse. 

On voit, en effet, la membrane se voussurer d’elle-meme 
en ce point dans grand nombre de cas; mais on la voit 
aussi trbs frbquemment se voussurer et se perforer en tout 
autre point, dans le secteur postbro-supbrieur, parexemple. 

Je me demande si une analyse plus attentive des signes 
objectifs dans ce dernier cas ne rbvelerait pas plus frbquem- 
ment I’existence d^une suppuration enkystbe. 

II semble, en effet, que chezmes quatre malades, le foyer 
soil restb limitb ^ la poche de Troeltch. 

Quelques mots de discussion sur le diagnostic : 

1° J’bliminerai d’abord Thypothese d'une suppuration de 
I’attique; la membrane de Schrapnell n’a paru int«ressbe 
dans aucuncas; le foyer btait, au contraire, retro-apophy- 
saire et sous-apophysaire. 

La rapiditb de la gubrison suffirait, d’ailleurs, b, bcarter 
I’idbedune suppuration de Tattique bienautrement grave; 

2“ La suppuration n’btait pas non plus genbralisbe k tout 
i’^tage infbrieur de la caisse, comme dans I’otite vulgaire. 
L’insuccbs de ma premiere paracentbse au point d’blection_, 
Celle du cathbtbrisme quilasuivitdans 1’observation I, prou- 
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vent surabondamment la]non-participation de la cavite tym- 
panique tout entifere la suppuration. 

D’autre part, le cath6t6risme pratique apres la paracen- 
tbse du secteur post6ro-sup6rieur, dans les observations I, 
II, et dans la r6cidive de I’observation IV, ne donnaiit ni 
bruit de perforation, ni refoulement de pus dans le conduit, 
prouve bien que la collection 6tait enkystee; 

3“ Un abces interlamellaire du lympan pourrait peut- 
etre se presenter sous cet aspect; mais les abcfes primitifs 
de la membrane sont rares, ils sont plus souvent secon- 
daires ^ des affections du conduit propagees de Texterieur 
(eczema, acne, traumatisme, etc.). 

Dans mes quatre observations, au contraire, I’infection 
s’est faite par la voie rhino-pharyngee. Ce fait que dans 
I’observation I le malade a eu simultanement les deux 
oreilles int^ressdes; que Tune d’elles a 6t6 le sifege d’une 
otite g^neralisee h tout I’^tage inferieur, avec perforation 
du segment inferieur; en outre, que dans Fobservation IV, 
la suppuration enkyst6e a6t§ secondaire, et s’est declar6ea 
litre de recidive sur le declin d’une otite moyenne genera- 
lis6e, me semble une raison suffisante pour ^carter I’ldee 
de Fabces interlamellaire. Les abc^s interlamellaires font, 
d’ailleurs, une saillie plus circonscrite sur letympan;leur 
paroi externe extremement mince, permet parfois de voirle 
pus par transparence; lessympt6mes subjectifs sont aussi 
moins intenses, Faudition est peu compromise. 

Au contraire, dans les observations pr6cedentes, la para- 
centese montra la paroi externe de la collection trfes 6paisse, 
paraissant comprendre toutes les couches du tympan. Les 
sympt6mes eurent une intensity en tout comparable a celle 
de I’otite moyenne aigue gen6ralis6e Fetage inf6rieur. 
La montre, enfin, avant F^vacuation dupus etlesjours sui- 
vants, n’dtait entendue qu’au contact. 

De Favis de M. Gelid, il n’y a,d’ailleurs, rien de compa" 
•I’able entre Fotite aigue suppurde et les abcds interlamel¬ 
laires ; 


OTILE MOYENNE SUPPBIMEE 


227 


4“ TJn dernier point reste k elucider : 

Si nous admettons que la cavite suppuree dtait bien retro- 
lympanique, comment pouvons-nous expliquer son enkys- 
tement en dedans du secteur postdro-superieur? 

L’anatomie topographique pourrait peut-etre nous en 
donner la raison. 

Le secteui postero-superieur repond, en effet, a|la poche 
posterieure de Troeltch. 

Cette poche, comme I’antt^rieure, est une d^pendance de 
I'ktage tympanique inferieur. 

Elle est aplatie de dedans en dehors. 

Elle est formde en dehors par le secteur postdro-supkrieur 
du tympanproprementdit, en dedans par un repli muqueux 
de forme semi-lunaire, dont le bord supero-externe con- 
vexe repond au cadre tympanique. Le bord inferieur con¬ 
cave repond h la corde dutympan h laquelle il sert demeso. 
L’angle interne de la poche affleure le marteau en arrifere 
de I’apophyse externe. L’ouverture de la poche regarde en 
has. 

Tout porte k croire que dans les cas d^’otite moyenne 
aigue suppuree avec voussure circonscrite au secteur 
postero-sup6rieur, la collection siege dans la poche postd- 
rieure. 

Cette rdgion, il est vrai, contientd’autres replis muqueux, 
entre autres un repli souleve par la courte apophyse de 
I’enclumeetqui forme une deuxieme poche situeeen dedans 
de la precedente ; c’est la cavite decrite par Schwalbe sous 
le nom de poche posUrieure de Venclume. 

Sans entrer dans des subtilitds de diagnostic, nous nous 
contenterons de faire ressortir les dispositions anatomiques 
speciales de celte region de la caisse, traversee par la partie 
posterieure de la chaine des osselets, ou le rapprochement 
des surfaces muqueuses favorise les adherences et pour¬ 
rait bien expliquer Tenkystement des suppurations. 
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Des quatre faits observes et de la discussion qui pr6- 
cbde, je croispouvoir degager les conclusions suivantes; 

II existe une forme d’otite moyenne aigue suppur^e cir- 
conscrite, sans communication avec I’attique ni avec la 
plus grande partie de I’etage inf^rieur de la caisse. 

Cette otite semble enkyst^e dans la poche post6rieure de 
Trceltch, ou tout au moins dans les replis muqueux situ6s 
en arrifere de cette poche. 

Elle est caracteris6e objectivement par une voussure 
limitee au secteur post6ro-sup6rieur de la membrane du 
tympan. 

Le cath6t6risme, fait aprfes la paracentese, montre que la 
cavit6 suppur6e est sans communication avec la caisse. 

Le traitement comprendra ; 

d“ La paracentfese dans le secteur postero-sup^rieur; 

2“ L’aspiration avec le speculum de Siegle ; 

3“ Lavage ^ I’eau bouillie et pansement antiseptique 
(instillation k la glycerine ph6niqu6e ou bichloruree ; 
occlusion du meat par la ouate st6rilisee, suivant le proc6d6 
de Lermoyez). 


SUR UN CAS DE RHINOSCOPIE P0ST]^R1EURE 

Par le D* PAUL RAUGU (de Challes). 

On n’a pas souvent I’occasion d’apercevoir sur le vivant 
rorifice du sinus maxillaire; je ne connais du moins aucune 
observation ou ce fait ait 6t6 signale. C’est tout au plus si Ton 
parvient, avec un peu d’adresse et quelque patience, a y intro- 
duire a I’aveugle une sonde, non sans briser quelques lamelles 
osseuses et sans 6largir un peu son entr6e. Mais, si I’oriflce en 
question a perdu dans ces derniers temps sa virginity au cath6- 
terisme, il s’est d6rob6 jusqu’ici a I’exploration visuelle et, de 
fait, il semble impossible d’atteindre au moyen du miroir, et 
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surtout d’atteindre par le pharynx, ce point repute inaccessible. 
Voici pourtant un fait tres authentique oh j’ai rencontre par 
basard cette curiosit6 rhinoscopique, et qui m’a paru bon a 
rapporter a titre de document rare. Je ne le donne pas, je 
vous prie de me croire, comme un tour de force d’exploration 
ni comme le record de la rhinoscopie; il s’agissait, au contraire, 
en I'esp^ce, d’un examen particulieCement facile, dont tout le 
nitrite revient a 1 extreme tolerance du malade, 4 la conforma- 
ion de son pharynx et de ses cavit^s nasales. Je vous le pr6- 
sente encore moins comme un faitd’une grande utility pratique, 
les conditions qui Font rendu possible etant par trop exception 
nelles pour faire de ce renseignement peu ordinaire une indi¬ 
cation souvent utilisable. II n’y faut voir, je le repete, qu’un 
cas curieux et tres rare d’exploration intra-nasale, encore qu’il 
soit interessant de savoir qu’on pent, dans certaines circon- 
stances, atteindre du regard une region que les maladies du sinus 
ont mise ces temps-ci fort a la mode. 

Gombien anormales, en effet, doivent 6tre les conditions qui 
permettent un pareil examen, c’est ce qu’on congoit ais6ment si 
I’on veut bien se rappeler la disposition de la region et la situa¬ 
tion profonde ou se cache I’hiatus maxillaire. A Fexception de 
ses voisins, Foriflce du sinus frontal et celui du sinus sphenoidal, 
il n’est pas, je crois, dans tout Forganisme, un point que la 
prudente nature ait dissimule avec plus de soin a nos entre- 
prises operatoires et a nos curiosites exploratrices. Place au fond 
d’une gouttiere (gouttiere de Finfundibulum) qui ne s’ouvre 
dans le meat moyen qu’a travers une fente etroite (hiatus semi- 
lunaire), il est, surcrolt de precaution, abrite superieurement 
par la saillie en auvent du cornet moyen qui le surplombe ; il 
se trouve ainsi comme enveloppe par deux volutes successives, 
superposees et imbriquees en sens inverse pour le recouvrir 
d’un double abri : Fapophyse unciforme en bas et, en haut, le 
cornet moyen. Qu’on imagine si Fon veut, creusee dans laparoi 
externe, une cavite peu profonde ouverte sur cette paroi par 
une fente lin^aire, comme une bolte aux lettres dans un mur : 

C est la gouttifere de Finfundibulum s’abouchant dans le m6at 


230 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


moyen par la fente de I’hiatus setni-lunaire. Au-dessus de la 
fente d’entr6e, I’avant-toit saillant da cornet, qui la protege a 
la faQon de I’opercule dont est quelquefois abrite,— je poursuis 
ma comparaison, — I’oriflce des boites aux lettres. Enfin, tout 
au fond de la cavity, un trou penetrant dans le sinus : c’est 
I’hiatus proprement dit, qui se pr^sente a I’ordinaire sous forme 
d’un orifice arrondi, large au plus de deux millimetres. Cette 
description tres rapide suffit a rappeler les obstacles qui cachent 
normalement ce pertuis a I’examen rhinoscopique. Bien que 
Ton soit, pour le sender, oblige de I’aborder par devant et de 
faire penetrer I’instrument a travers les fosses nasales, I’orifice 
du sinus maxillaire est assurement plus accessible en arriere, la 
gouttiere ou il est logd s’effaQant a sa partie posterieure et 
allant en quelque sorte mourir en s’evasant sur le plan de la 
paroi externe, tandis qu’en avanl et en bas elle est bordee par 
la saillie tranchante du bord de I’apophyse unciforme. Toute- 
fois, m^m® en arriere, I’hiatus est encore Irop convert par la 
double saillie du cornet et de I’apophyse unciforme, pour que 
le regard puisse I’atteindre dans les conditions normales. Cette 
exploration n’est rendue possible que par un cone ours de cir- 
constances particulieres, qui se trGuvaient realisdes comme a 
plaisir chez le sujet dont je vous entretiens. Ge malade se prd- 
tait, en effet, d’une maniere vraiment merveilleuse, a I’examen 
profond des cavites nasales par la rhinoscopie posterieure. II 
s’y pretait de deux fagons : d’abord par I’atrophie des lamelles 
osseuses, dont la disparition laissait I’orifice maxillaire expose 
sans abri et completement a decouvert sur la paroi; il s’y prd- 
tait surtout par les dimensions de son pharynx et sa toldrance 
incomparable a la presence du rairoir : 

Il s’agissait d’un de ces ozeneux a tendance atrophique 
extreme, chez qui la fente absolue des cornets et reffacement 
de toutes les saillies font de la paroi nasale externe une surface 
sans relief, presque aussi exactement plane que la face de la 
cloison. L’atrophie chez lui portait notamment sur la partie pos- 
tdrieure de la fosse nasale droite et surtout sur le pharynx nasal. 
Non seulement le cornet moyen, rdduit a une bande d’insertion a 
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peine saillante, laissait la gouttiere de I’infundibulum entiere- 
naent a d^couvert, mais cette gouttiere elle-m6me, largement 
ouverte et etalee, par I’atrophie de I’apophyse unciforme et de 
la bulle ethmoidale, montrait, au lieu de la fente etroite que 
forme normalement Thiatus semi-lunaire, une ouverture lar¬ 
gement b^ante qui permettait de I’explorer jusqu’au fond ; et 
c’elait sur ce fond a peine deprime, que Ton yoyait nettement 
apparaitre I’oriflce du sinus, ouvert a plat dans la paroi, et 
completement a decouvert. 

Mais, beaucoup plus encore que I’etat des fosses nasales, une 
autre condition se rencontrait ici, qui rendait I’exploration 
extraordinairement complete et facile : je parle de Taspect du 
pharynx nasal, dont I’ampleur et la tolerance se pr6taient d’une 
fagon peu ordinaire a toutes les manipulations rhinoscopiques. 
G’etait un de ces pharynx immenses, le vrai « cavernous throat » 
des Anglais, comme on en rencontre souvent chez les ozeneux, 
ou cette region prend toujours plus ou moins part a I’atrophie 
nasale. On salt combien facilement se pr^tent a la rhinoscopie 
ces cavit^s amples et maigres, dont la paroi post^rieure, large¬ 
ment detachee de la voute palatine, semble projeUe en arriere, 
et laisse, derriere le voile immobile et tombant, un espace ou 
6voluent librement les miroirs du plus grand diametre. Ge n’est 
vraiment que chez les sujets presentant plus ou moins marquee 
cette disposition privilegiee et surtout cet abaissement du voile, 
que la rhinoscopie post6rieure se montre vraiment profitable. 
On salt le peu de r^sultat que donne, entre les mains les plus 
adroites, ce mode precieux d’examen, lorsque le voile, inces- 
samment releve et tendu, vient se coller obstin^ment centre 
la paroi post^rieure, et n’en pent 6tre d4tache que si on le tient 
constamment en respect avec un crochet de Voltolini. Mon 
ozeneux, precisement, r6unissait, a un degre que je n’ai ja¬ 
mais rencontre ailleurs, cette ampleur de la cavite et cette 
inertie musculaire : dans ce naso-pharynx large et tolerant, 
avec une langue deprimable et docile, un voile du palais inerte 
et flout aucun r^flexe ne troublait I’examen le plus prolong^, 
I’abaisse-langue et le miroir faisaient litteralement ce qu ils 
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voulatent. A.ussi rien n’6tait plus facile que de trouver I’incli- 
naison convenable pour 6clairer la region de I’hiatus et poup 
en recevoir I’image : 11 suffisait de tenir le miroir trfes elev6, 
en ayant soin d’incliner sa surface en haut et un peu en dehors. 

J’ai contr6l6 sur le cadavre les conditions de cet examen, pour 
en preciser leg donn6es. Void les resultats de ces recherches, 
praliqu^es sur une coupe ant^ro-post^rieure du pharj^nx et des 
fosses nasales : le miroir, appliqu6 dans la position r^guli^re 
de la rhinoscopie posteriehre, se trouve 6loign6 de sept a h'uit 
centimetres de I’oriflce du sinus maxillaire. Si Ton incline sa 
surface d’environ 45 degr6s sur I’horizon, le faisceau lumineux 
projet6 horizontalement par le r^flecteur frontal va tres exacte- 
ment, aprfes reflexion sur le miroir pharyngien, atteindre la 
region de I’hiatus, pendant que I’image de cette region revient 
suivant la marche inverse vers I’oeil de I’observateur. Chez un 
sujet pourvu de ses cornets normaux, I’eclairage ainsi pratique 
ne iaisse voir evidemment que I’image que tout le monde con- 
nait: deux bourrelets volumineux form6s par la queue des 
cornets et remplissant le vide des choanes. Mais si, sur la piece 
anatomique, on coupe ces cornets au ras de leur attache, la 
region postdieure des fosses nasales prend Taspect d’un tunnel 
vide, largement ouvert en arrifere, et dont on pent, par le 
pharynx, ainsi que je I’ai verifle, eclairer et reflechir tous les 
points, jusques et y compris la region sup^ro-anterieure, qui 
r6pond a la gouttiere de I’infundibulum et 4 I’orifice du sinus 
maxillaire. 


UN GAS D’HfiMORRHAGIE LARYNGfiE SIMULANT 
UNE HEMOPTYSIE (1) 

Par le D*" FERRAS (de Luchon), aucien interue des hdpitaux. 

C’est avec intention que jedonne ce titre a ma communication, 
car je ne crois pas qu’on soit autoris6 a parler de laryngite 

(1) Gommunicatipii 1|, la Soci6t6 francaise de laryngplogie, pongr^s du 
mai 1895 
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h^oiorrhagique, lorsque fdes symptdmes de laryngite n’ont pas 
precede netteraent, I’hemorrhagie. 

Or, dans mon observation, I’hemorrhagie a 6t6 le fait dominant 
d’emblee, a (ce point qu’il n’existait pas de laryngite avant ni 
aprfes I’accident. 

II s’agit d’une domestique, A. G..., vingt ans. De constitution 
robuste, issue d’une famille arthritique, elle quitte, en pleine 
sant6, les travaux des champs pour [ceux de la ville. Dou6e 
d’une voix forte et tres 6tendue, elle soumet souvent son larynx 
a un exercice violent et soutenu, surtout lorsque son travail I’ap- 
pelle dans les jardins et dependances de la maison ou elle sert. 

Bient6t, le changement de vie, peut-etre un travail excessif, 
amenent des troubles de la sante : le teint palit, I’amaigris- 
sement survient; les menstrues deviennent irreguli^res, I’am^- 
norrhee s’fitablit. Le caractere s’attriste, le chant est plus rare, 
ni dysphonie, ni aphonie. La toux se montre par accfes, et, un 
jour, ellecrache d’abord un peu de sang rouge, puis une quantit6 
plus grande, et, la toux aidant, elle en rejette, dit-elle, durant 
toute la matinee, la valeur d’un demi -verre minimum. 

Apres le repos absolu, l’h6morrhagie cesse. 

Effrayee, redoutant le d^but d'une phtisie pulmonaire, dont 
elle connait les crachements de sang, elle vient me consulter le 
lendemain. 

N’ayanttrouve aucune trace d’6pi8taxis,ni d’autre h6morrhagie 
dans la region de I’isthme, ni du pharynx, je recherchai dans 
les poumons la cause de cet accident: la resistance amoindrie 
de cette jeune fille ayant pu favoriser i’eclosion de la tubercu- 
lose. 

Ayant constate I’integrite des poumons, je songeai a pratiquer 
I’examen du larynx. 

En pla^ant le miroir, j’eus la bonne fortune de voir se dessi¬ 
cant un peu en relief, au niveau postero-superieur de I’espace 
inter-arytenoidien, deux veinules anastomosees a angle obtus. 
La partie de la veinule plus saillante, voisine de la base de 
I’arytenoide droit, presentant une petite dechirure obturee par 
nn caillot intra-veineux;. 
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La muqueuse laryngee 6tait g6n6raleraent inject^e; un pen 
moins au niveau des cordes vocales, 

En aucune autre partie, il n’y avail traces d’h6morrhagie, ni 
en masse, ni par points isol6s. 

La position de I’^piglotte et la tolerance de la malade rendirent 
facile Texaraen de ce cas qui me parut interessant, n’ayant pas 
connaissance d’autres fails, ou le siege de rMmorrhagie ait pu 
6tre aussi nettement signale, sauf les cas de Joal et Luc (1891). 

Tres souvent, dans le cas actuel, ou j’ai note I’am^norrhee, 
c’est une femme qui a fourni I’observation, ce qui conflrme les 
remarques de Bayer (London 1881), de Moure (1883); de Speta- 
now (Moscou 1884). 

En resume, une jeune fille de vingt ans, amenorrheique, 
amaigrie depuis peu, presentunt de la toux, aeu, un jour, un 
crachement de sangassez abundant. L’etat general pouvait faire 
redouter le debut d’une luberculose. L’examen laryngoscopique 
a suffi pour pr^ciser le diagnostic d’hemorrhagie laryngee par 
petite rupture inter-arytenoidienne, sans gravite. 

C’est done un nouvel exemple a signaler a nos confreres 
s’occupant de m^decine gene rale, et qui montre bien le secours 
qu’on pent attendee de la laryngoscopie. 
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Manuel d’Otologie Clinique, 

Par le D' Em, Meniere Rueff, edit. 

Nous enregistrons avec plaisir I'apparition du Manuel d’oto- 
logie Clinique de M6niere. La science otologique a dej^ suggere 
un certain nombre de manuels, de la part d’auteurs a qui I’on 
nc souhaiterail que d’avoir un peu plus « blanchi sous le 
harnais ». En effet, 6crire un manuel, c’est vouloir, en peu 
d’espace, condenser les Elements d’une science aussi claire- 
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ment et aussi completement que possible pour instruire des 
eleves etleur inculquer de solides principes. Nous pensons que, 
pour arriver a ce but, une jeune experience ne sufflt pas et que 
Meniere, qui compte aujourd’hui une trentaine d’ann^es de 
pratique otologique, est de ceux qui pouvaient eerire un livre 
de ce genre. 

Le plan de I’auteur est logique et facile a suivre. Aprfes un resume 
succinct de I’anatomie de Poreille, du nez et du pharynx il passe 
aux methodes d’exploration et de traiteinent. Nous devons 
signaler ici I’emploi que pr6conise Meniere des bougies en 
gomme pour le catheterisme vrai de la trompe. Le precede est 
simple et facile : il donne au point de vue du diagnostic et du 
traitement d’excellents resultats, et nous ne comprenons pas 
pourquoi il n’est pas d’un usage plus repandu ; la pratique oto¬ 
logique, si desarm^e en certains cas, en tirerait de precieux 
avantages. 

L’auteur passe ensuite a la pathologic et d6crit les troubles 
fonctionnels auriculaires d’origine nerveuse et circulatoire. 

L’histoire des elites occupe une grande place dans cette par- 
tie du livre. Meniere a etudie au dispensaire Furtado-Heine la 
bacteriologie des otites purulentes et rapporte une statistique de 
trente-six cas, dont la teneur microbienne etait la suivante : 


Staphylococcus aureus albus.36 cas 

Staphylococcus pyogenes.20 cas 

Staphylococcus tetragenes.3 cas 

Pneumocoque de Friedlander ..3 cas 

Pneumocoqueencapsule de Talamon-Frankel 1 cas 
Bacterium coli commune. ........ 1 cas 

Divers hacilles ..8 cas 

Divers champignons.10 cas 


Les associations microbiennes existaient dans la totalite des 
cas. L’auteur recommande le melange suivant contre 1 otite 


moyenne: 

Glycerine.10 

Phenosalyl. ^ 
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C’est celui qui lui a donn6 les meilleurs resultats bacleriologi- 
quement d^montres. 

Nous devons signaler encore les chapitres sur les tumeurs 
les traumatismes, les corps strangers, ainsi que le retentisse- 
ment des affections de I’oreille sur I’encephale. On lira avec 
fruit la description du vertige de Meniere dont il appartenait au 
fils du grand clinicien de retracer I’histoire. 

L'auteur ne pouvait passer sous silence les affections du 
rhino-pharynx, aussi les a-t-il6tudi6es dans un appendice, qui 
ne forme pas la partie la moins importante de ce manuel. 

A signaler I’histoire des vegetations adenoides et leur abla¬ 
tion que Meniere pratique d’une fagon tres personnelle a I’aide 
des pieces qu’il a imaginees. L'auteur repousse absolument 
I’emploi des anesthesiques dans cette intervention si courte et si 
peu douloureuse. 

On pent voir d’apres cette rapide analyse combien le manuel 
de Meniere est un livre substantiel, instructif et utile. 

Mendel. 

Le phenol sulforicind dans la tuberculose laryn- 

g6e, par Albert Ruault. Masson, 6diteur. 

L’auteur presente, dans cette interessante brochure, I’histoire 
compile du phenol sulforicind et les resultats de son experience 
en ce qui concerne son. application. 

L’acide sulforicinique est un liquide huileux qui fait partie de 
la classe des composes appel6s huites tournantes, ou huiles 
solubilis6es par I’acide sulfurique.il resulte de Taction de Tacide 
sulfurique sur Thuile de ricin. Le sulforicinate de soude permet 
de dissoudre un assez grand nombre de substances peu ou tres 
peu solubles dans Teau : ainsi il dissoul 40 4 60 pour lOO de 
ph6nol, 10 pour 100 denaphtol B, etc.Le phenol suiforicin^, pour 
la preparation duquel on ne doit employer que du phenol syn- 
thetique chimiquement pur, est dose suivant les formulas sui- 
vantes : , 
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Phenol.20 gr. ou 30 gr. ou 40 gr. 

Sulforicinate de soude. 80 gr. ou 70 gr. ou 60 gr. 

La solution de choix est la solution a 30 pour 100. 

Employ^ sans addition d’eau, le phenol sulforicine n’est nul-* 
lement caustique pour les muqueuses des premieres voies. 11 ne 
produit dans la langue et sur la gorge qu’une sensation de cuis- 
son passagere ; les badigeonnages amenent une coloration blan- 
chAtre de la muqueuse due a ee que ie sulforicinate de soude 
s’Amulsionne avec le liquide muqueux qui humecte la membrane, 
et celle-ci prend une teinte blanchAtre et opaline, due A la 
couche mAdicamenteuse Amulsionnee qui la recouvre. 

L’application de cet agent, — tons les jours ou tous les deux 
jours suivant la reaction du maiade, ^ est Cgalement efflcace 
centre les deux lesions principales de la muqueuse dans la tuber- 
culose du larynx : rinfiltration et I’ulceration. Lorsque I’infib 
tration est encore recente, on voit au bout de quelques panse- 
ments la saillie rougeAtre qui la constitue commencer a s’aplatir 
et prendre ensuite progressivement son aspect fusiforme ou 
mamelonne. Plus sou vent, la regression s’arrete A un moment 
donnA et Ton ne pent arriver A faire disparaitre un epaississe- 
ment rosA, mal limite, d’apparence pachydermique, occupant le 
siege de I’infiltration precedente. 

De mAme, le phAnol sulforicine amene la guerison rapide des 
ulcArations tuberculeuses. Ruault, tout en accordant une place 
importante ala chirurgie endo-laryngAe, restraint un pen sa part 
au profit de la medication topique sulforicinAe, grAce A laquelle 
il a pu obtenir la rAsolution d’infiltrations que bien d’autres 
n’auraient cru justlciables que de la pince coupante. 

On pent mAme se demander si bablation en une ou deux 
sAances des infiltrations arytAnoidiennes dysphagipares n’est pas 
prAfArable a une dizaine de frictions suforiciniques, Atant admis 
que le rAsultat soit aussi satisfaisant dans les deux mAthodes. 
L’auteur rapporte a la fin de son travail d’excellents rAsultats 
obtenus grAce A la mAme indication dans la tuberculose du nez, 
du pharynx et de la langue, Ruault a cherchA A s’expliquer 
quelle pouvait Atre I’action du phAnol sulforicinA employA en 
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frictions sur une muqueuse tuberculeuse. Le r61e du sulforicinate 
de soude est evidemment capital; mais son importance n’est 
due, sans doute, qu’a I’influence que son association avec le 
phenol exerce sur les propriet6s et le mode d’action de ce der 
nier. 

D’une part, il lui conserve toute sa puissance antiseptique et 
le met a mfeme de I’exercer entierement, en favorisant sa p6n6* 
tration dans toutes les anfractuosites des surfaces et lui assurant 
une certaine prolongation de son contact avec les tissus, sans 
coagulation des liquides qui les baignent. D’autre part, tout en 
lui permettant de tuer les microbes a son aise, il I’emp^che 
(malgre la concentration 6levee du melange) de tuer en m6me 
temps les cellules, en le privant de sa causticite et ne lui lais- 
sant exercer sur les elements anatomiques qu’une actionirritante 
legere, seulement passagere. 


On voit par cette analyse, que nous nous sommes efforc6 de 
rendre complete, que le phenol sulforicine constitue un medica¬ 
ment precieux, — et il Test non seulement dans la tuberculose, 
mais encore dans la diphterie et d’autres affections. Ruault, 
qui s’est consacre a son etude depuis 1889, avec Berlioz en ce 
qui concerne sa preparation, a dot6 la laryngothdrapie d’un 
excellent topique, qui n’avait pas encore eu d’analogue dans la 
tuberculose. 

Il a bien vyulu rappeler dans sa preface que, dans un recent 
travail, j’ai raeutionne le phenol sulforicine parmi les medica¬ 
ments a employer dans la laryngite bacillaire. Je I’avais fait en 
connaissance de cause, car j’avais eu a m’en louer alors que les 
medicaments pr^cedemment preconis6s ne m’avaient donne au- 
cun resultat. 


Mendel. 
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Diphtheria and its associates, par le D' Lknnox Browne 

(de Londres). 

II est peu de questions medicates au sujet desquelles nos con- 
naissances aient et6 plus profondement raodifi^es, au cours de 
ces derni^res annees, que celle de la dipht^rie. La d^couverte 
du bacille pathogenique de cetle maladie, puis celle d’une 
m^thode nouvelle de traitement fondle sur I’immunisation de 
Torganisme par I’inoculation d’un virus alt6nu6, fournissent 
raatiere a deux nouveaux chapitres de palhologie d’un inler^t 
de premier ordre, tant au point de vue piirement sp6culatif 
qu’au point de vue pratique, L’absence de ces chapitres, dans 
les ouvrages consacr^s jusqu’ici exclusivement a la maladie en 
question (I), constituait une lacune que le livre de M. Lennox 
Browne est venu tres heureusement combler. 

L’ouvrage debute par une s6rie de definitions par lesquelles 
I’auteur caracterise tres nettement la maladie qu’il va d^crire, 
en s’appuyant sur le seul terrain delabacteriologie, et distingue 
non moins nettement les formes cliniques non virulentes ou 
dues a diverses formes bacteriennes simples ou associ^es. 

Vient ensuite un chapitre d’historique tres substantiel et tr6s 
complet dans sa concision. 

La question de I’etiologie traitee avec tout le soin qu’elle 
comporte fait le sujet de trois chapitres ; I’auteur 6tudie suc- 
cessivement les influences pr^disposantes generates, individuelles 
et locales, puis la bact6riologie de la diphterie et des pseudo- 
dipht^ries, enfin les produits toxiques engendres paries diverses 
formes microbiennes. 

Le chapitre bact6riologique est enrichi d’excellentes figures 

(i) Nous n’eatendons pas, en revanche, faire allusion aux trait6s recents 

palhologie dans lesquels la question de la dipht6rie est trSs complfetement 
trait6e,sans omission des plus rdcentes dScouvertes de la science, tfimoins 
les livres de Dieulafoy, de Ruault, auxquels I’auteur anglais a fail plus d’un 
emprunt au cours de son ouvrage. 
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dues au crayon de I’auteur, dont nous n’avons pas besoin de 
rappeler le talent de dessinateur et de peintre. 

L’auteur passe ensuite a Tdtude anatomique des fausses mem¬ 
branes et des lesions secondaires des tissus, et 14 encore la com¬ 
prehension des descriptions est facililde par des croquis d’une 
grande clarte. Continuant de faire marcher de pair la clinique 
et la bacteriologie, Lennox. Browne consacre a I'etude capitate 
du diagnostic deux importants chapitres : le premier traitant 
des caracteres cliniques de la diphtdrie, comparativement aux 
affections pseudo membraneuses, susceptibles de la simuler, le 
second reprdsentant un expose precis des meihodes usitees 
aujourd’hui pour determiner la nature microbieniie d’une fausse 
membrane donnee. 

Dans le chapitre suivant, qui est un des plus originaux et, 4 
coup sCir, des plus interessants de I’ouvrage, I’auteur serre plus 
etroitement encore I’union voulue par lui entre la bacteriologie 
et la clinique, en nous presentant successivement un certain 
nombre d’ob.servations d’angines pseudo-membraneuses dues 
soit au bacille Klebs-Loeffler, soit a d’autres formes micro- 
biennes. Le texte de ces observations est accompagne d’une 
reproduction a I’aquarelle de I’aspect du pharynx, et suivi du 
resuUat de I’examen bacteriologique des fausses membranes 
dans chaque cas donne. 

Lennox Browne passe ensuite en revue les elements divers et 
nombreux sur lesquels peut 6tre basee I’apprdciation du pro- 
nostic de la maladie, apres nous avoir montre le caractere arti- 
ficiel des classifications propos6es en formes bdnignes, toxiques, 
hypertoxiques, etc., les formes les plus bdnignes, toxiques, 
hypertoxiques, etc., les formes les plus benignes en apparence 
pouvant rdserver au clinicien les plus cruelles surprises ; d’oii 
la necessity de tenir compte des dleraents de pronostic les plus 
divers, tels que : aspect des bacilles, leur puretd ou leur asso¬ 
ciation a d’autres formes microbiennes, siege des fausses mem¬ 
branes, 4ge, sexe, constitution, conditions de vie du sujet, date 
d apparition de la maladie chez les divers habitants d’une m6me 
maison successivement contagionnds, etc., etc. 
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Ce chapitre pr^sente un grand inter^t pratique; nous ne sau- 
rions trop en conseille.r la lecture a ce point de vue. Nous en 
dirons autant du dernier chapitre dans lequel I’orateur, apres 
avoir decrit en detail nos divers moyens de traitement, y com- 
pris la tracheotoniie et 1 intubation, s’occupe des mesures 
hygieniques propres a pr^venir la diffusion de la maladie. Le 
lecteur trouvera la I’enumeration d’un ensemble de precautions 
qui paraitront bien un peu minutieuses au premier abord, raais 
qui imposent le respect quand on songe que leur adoption dans 
un foyer end^mique donne a constamment ete suivie d’un abais- 
sement du chiffre de la mortalite. 

En raison du grand interet d’actiialite qui s’attacbe a la m6- 
thode de traitement s6roth6rapique de la diptherie, I’auteur a 
tenu a lui ponsacrer une place importante dans son livre ; mais, 
d’autre part, en raison de la date toute r6cente de cette decou- 
verte, il a cru devoir trailer cette question dans un appendice 
, annexe a I’ouvrage. 

Apres avoir tres corapletement decrit I’historique, puis trace 
le manuel op6ratoire de la methode en question, il ne se pro¬ 
nonce qu’avec une extreme reserve sur sa valeur, exprimant la 
crainte que Tabaissement considerable de la mortalite signale 
en France et en Hongrie, a la suite de son emploi, ne soient en 
parlie au moins attribuables aux ameliorations hygieniques 
simultanement adoptees, dans ces pays, puisqu’il sen faut de 
beaucoup que les memes resultats aient ete oblenus dans les 
hdpitaux anglais, ou les mesures hygieniques et prophylactiques 
laissaient auparavant beaucoup moins a d6sirer. 

Ce scepticisme ou plul6t cette reserve n’est pas pour nous 
d^plaire. Nous avons trop vu, il y a quelques ann6es, a propos 
d’une autre decouverte du meme ordre, les graves inconvdnients 
d’un enlbousiasme hatif et irrefl6chi; et il nous semble que des 
reserves et mdme des critiques inspirees, non par une hostilite 
syst6matique, mais par la crainte de deceptions ulterieures, ne 
sauraient que servir la cause a laquelle elles s’adressent, en 
incitant ses defenseurs a exagerer la prudence et la severity de 
leurs precedes. 
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L’^videment pStro-masto'idien dans le traitement 

des suppurations de Toreille moyenne, par le D' 

Aristide Malherbe. These de Paris, 1893. 

Le traitement chirurgical de I’otite moyenne chronique a ete 
I’objet, dans ces dernieres annees, des etudes des specialistes et 
lestravaux quiy ont trait sent assez nombreux. 

L’operation de Stacke a fait faire la chirurgie de Toreille 
moyenne un grand pas : mettre sous les yeux de Fop^rateur ou 
plut6t a portee de sa curette la cavite de Fattique constituait un 
progres notable ; Fotite de Schrapnell etait d^sormais curable. 

Mais Fexperience montra rapidement aux chirurgiens et a 
Stacke lui-meme qu’en cas d’affection de Fattique Fantre lui- 
meme etait atteint dans une tres grande proportion, de telle 
sorte que lorsqu’on se decide a trailer chirurgicalement une 
otite moyenne, on doit le plus souvent, sous peine de faire une 
operation incomplete, ouvrir et curetter et Fattique et Fantre, 
intervention a laquelle Malherbe a donne le nom d’evidement. 

Telle est la substance de la these tr^s personnelle et tres int6- 
ressante du Malherbe, these qui m^rite d’etre analysee de pres. 

Elle est divis6e en six chapitres. Le premier traite de Fana- 
tomie chirurgicale des cavites de Foreille moyenne, cavit^s qui 
se divisent en trois portions: caisse et atllque, aditus ad antrum, 
et antre petro-mastoidieri. L’epilhete de petro-mastoidien due a 
Malherbe nous parait parfaitement justifiee par ses rapports. 
Le second chapitre comprend la description de Y4videment 
petro-mastoidien avec ouverture large de la caisse; il renferme un 
compte rendu de soixante operations faites sur le cadavre, — 
quarante fois chez Fadulte et vingt fois chez Fenfant,— avec 
remarques sur les anomalies rencontr6es. Et e’est ici le moment 
de remercier Malherbe d’avoir bien voulu me demander ma 
collaboration pour celte partie de son travail. 

D’une faQon speciale, Fantre petro-mastoidien est constant, 
sa situation varie peu ; cependant, il est quelquefois porte Ires 
en avant, ce qui peut exposer la blessure du sinus lateral. 

II est fort important de determiner exactement le trajet du 
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nerf facial. Le travail de Malherbe contient une serie de coupes 
praliquGGS a diff^rentes hauteurs et qui sont destinies a montrer 
la situation du nerf dans son massif osseux. 

Disons en passant que les nombreuses figures qui illustrent 
cette these sont toutes duess a Tauteur qui possede un veritable 
talent de dessinateur. 

Le chapitre troisi^me traite le cote clinique de la question : 

« Pour le traitement ehirurgical des suppurations de I’oreille, dit 
I’auteur, nous pensons qu’il n’existe que deux procedesvraiment 
efficaces: P^videment p6tro-mastoidien et I’evidement petro- 
mastoidien avec ouverture large de la caisse. » Le moi evide- 
ment signifie ouverture de I’apophyse a I’aide de la gouge et du 
maillet, par opposition au mot trepanation reserve a reparation 
faite a Paide du trepan. 

On pratique Pevidement p6tro-mastoidien simple dans le 
cas d’abces r6tro-auriculaire, quand la mastoide est douloureuse 
et gonflee, quand il y a abaissement de la paroi posl6ro- 
sup6rieure du conduit auditif, avec cephalalgie et fievre. D’autre 
part, Pevidement petro-mastoidien avec ouverture large de 
la caisse sera indique dans toute otUe moyenne aigue avec mas- 
toidite, quand les lesions se propagent par Paditus jusque dans 
la caisse; dans la mastoidite avec otorrh^e chronique dans les 
fistules mastoidiennes, dans la carie du rocher; enfin dans 
Polite moyenne chronique ancienne avec ecoulementfetide. 

Le quatrieme chapitre renferme la description du manuelope-^ 
ratoire. II consisle a pratiquer une breche osseuse permettant de 
curetter et de drainer convenablement les cavit6s de Poreille 
moyenne, en evitant de blesser les organes importants, tels que; 
le sinus lateral, le nerf facial,le canal demi-circulaire transverse, 
la fosse ct^rebrale moyenne. 

L’evidement p6lro-mastoidien n’est autre chose que la trepa¬ 
nation de Papophyse, telle qu’elle est pratiquee couramment. 
Pour pratiquer Pevidement avec ouverture large de la caisse, 
le chirurgien pratique Pevidement simple, puis il introduit 
dansl’aditusad antrum unstylet ou meme le prosecteur de Stacke 
et, guide par Pinstrument ,,il fait sauter toate la paroi externe 
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de ce conduit; ainsi dans la caisse il fait sauter la logette deg 
osselets sic’est n6cessaire.Il a alors sous les yeux les cavites de 
I’oreille moyenne dans toute lour etendue. La caisse et I’anlre 
ainsi reunis par I’aditus, dont on fait sauter la paroi externe 
represeritent asse bien la forme d’un fer a chevaldont les deux 
exlremit6sz seraient renflees,ou cedes d’un haricot dont la partie 
raediane serait extrfimement amincie. 

Les cavites de Toreille ainsi d^couvertes, on curette et Ton 
couvre avec de la gaze iodoformee. 

Le chapitre cinquieme est consacre aux accidents de repara¬ 
tion qui sent, commeon le salt, I’ouverture du sinus lateral, — 
sans grande gravite d’ordinaire, — etla blessuredu facial etdu 
canal demi-circulaire. 

Le sixieme et dernier cbapitre a trait aux complications de 
I’otite moyenne. Leur traitement consistera, dans le cas d’infec- 
tion gdnerale resultant d’une phl^bite du sinus lateral ou de la 
veine jugulaire interne, a separer de la circulation du segment 
enflarame, k le desinfecter et a en faire disparaitre le thrombus 
infectieux. 

Pour les ahces encephaliques d’origine auriculaire, la raort 
elant la terminaison presque fatale, ilfaut operer leplus rapide- 
ment possible, puisque c’est la seule cbance qu’on ait de sauver 
le malade. 

Ajoutonsque douze observations personnelles,minutieusement 
prises, viennent a I’appui de cet important travail. Mendel. 

Traitement des 6paississements de la cloison des 

fosses nasales; scies et trepans ^lectriques, pai* 

le D" P. Lacroix. These de Paris, 189S. 

Le travail du D'' Lacroix comprend deux parlies : dans Tune, 
Tauteur 6tudie, au point de Vue anatomique et physiologique, 
les deviations, 6perons et saillies quelconques que la cloison 
pent presenter, ainsi que les graves desordres imputables a leur 
existence; dans I’aulre, la plus importante pour les praticiens, 
il aborde la question du traitement. 
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Depuis longlemps deja les chirurgiens avaient enleve des 
^perons de la cloison, mais sans outillage special : les uns avec 
une gouge et un maillet, d’autres par les caustiques. Bosworth 
introduisit la scie a main en 1887. Ce fut un grand progres : la 
rauqueuse 6tait m6nag6e el le trait de scie parallele a la cloison; 
mais I’operation 6tait longue, douloureuse souvent et difficile 
pour le praticien. 

L’^lectrolj'se permettait d’escharifier des ^perons m^me volu- 
mineux. Cette m6thode a donn6 de bons resultats sous ces deux 
formes ; ia m6thode raonopolaire appliqu6e par Miot, puis 
modifiee par Garel, et la m^thode bipolaire preconis6e par 
Baratoux. 

Les Ara6ricains utilisent des tours mus par I’^lectricit^ et 
raanoeuvrant des trepans et des scies. — W. Jarvis {Journal of 
Iaryng.,l9i81) emploie systematiqueraentles moteurs 61ectriques. 
Actuellement I’outillage est perfectionn6 : le moteur, le r^gula- 
teur de vitesse, les instruments, trepans et trephines, les scies de 
diff^rents modeles, toute la technique op^ratoire est expos^e dans 
le travail du D'’ Lacroix et accompagnee de nombreux dessins. 

Le traitement post-op6ratoire vise surtout I’asepsie des pan- 
sements. L’auteur compare I’^lectrolyse a Toperation par la sec¬ 
tion electrique; il passe en revue les avantages et les incon- 
venientsde la m6thode6lectrolytique. La dimension des 6perons, 
qui est exlr^mement variable, est un element de premiere im¬ 
portance dans le choix de I’intervention. 

D’une fagon g^nerale, pour les petites saillies, on pourra pr6- 
ferer I’^lectrolyse qui supprime toute h6morrhagie, mais non 
pas toute douleur, et qui n6cessite un traitement ult6rieur plus 
long. L’auteur conclut en donnant les regies suivantes : 

11 est commode de d^truire les petites crates par l’6lectrolyse, 
une seule intervention suffit le plus souvent. Les saillies volu- 
mineuses ne sont guere justiciables que de la scie et des trepans. 
Les moteurs 6lectriques doivent etre choisis. 

Enfin, certains 6perons de moyenne taille peuvent 6tre atta- 
ques indiff6remment par Tune ou I’autre m6thode. 

G. Didsbuby. 
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Lops de rouverture du Congr^s de laryngologie leuu 4 
Londres le 31 juillet dernier, le president de la British Medi¬ 
cal Association (section de laryngologie) a propose a ses col¬ 
logues anglais et Otrangers de coopOter 4 un projet de statue 4 
clever 4 Copenhague, en memoire de Wilhelm Meyer, dOcOdO il 
y a quelques mois. 

Nous n’avons pas a rappeler ici les litres acquis par Tillustre 
spOcialiste danois a notre reconnaissance, en raison des nom- 
breuses guerisons que sa dOcouverte nous a permis de rOaliser 
dans notre pratique. 

Nous ne saurions done trop engager le public mOdical fran^ais 
a s’associer a la proposition de nos confrOres de Londres. 

Nous prions ceux de nos collOgues de Paris et des dOparte- 
ments qui seraient disposes a participer aux frais de la statue de 
Wilhelm Meyer de vouloir bien faire parvenir leur cotisation, 
soit au D' Luc, o4, rue de Varennes, soit au Df Mendel, 53, rue 
Vivienne. La Direction. 


OUVR AGES R EgUS 

1 ® Mecherches pathogeniques sur le rhume des foins, par le 
D" Joal (du Mont-Dore). 

2® caso de operacion de Kiister, par le D'' Ricardo Botey 
(de Barcelone). 

3® Bel’dcltnomycose humaine a Lyon, parle professeur Poncet 
(de Lyon). 

4 ° Manuel d'otologie clinique, par le D' E. Meniere (de Paris). 

5® Contribution au traitement chirurgical des otites chroniques 
suppuries rebelles par Vouverture la7'ge des cavitis de I’oreille 
moyenne, par le Df Noel AndOrodias. 

6® L’evidement pitro-mastoidien dans le ti'aitement des suppu¬ 
rations de I’oreille moyenne, par le D" Aristide Malherbe. 

7® Traitement des epaississements de la cloisondes fosses nasales, 
par le D® P. Lacroix. 

8® Report of the Diptheria Antitoxine Commission, of New- 
OrlOans. 

9® The fifth annual report of the eye, ear, nose and throat 
Hospital, NeVr-Orleans. 

10® Verhandlungen des Laryngologischen Gesellschaft. In 
Berlin, 1889-1893. 

11® Le phenol sulfhricine dans la tuberculose lat'unqie, par le 
D' Albert Ruault. 


Le Girant: Rutard. 
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Essai de statistique des blessures du larynx 
Par le d'^'Alex. Scheier (de Berlin) 

(Traduction du Mendel) 

MSmoire pr6sent6 a la Section iaryngologique a la 67® reunion des me- 
decins et naturalistes allemands, tenue a Lubeck. 

II y a quelque temps, dans un travail sur les fractures du 
larynx, je publiai mes recherches sur les fractures sufflsamment 
observees de la charpente cartilagineuse du larynx, et je n’en 
pus reunir que 95 cas (1), d’ou je conclus a I’extr^me rarete de 
cette lesion. Je me trouvai ainsi en pleine contradiction avec 
Arbuthuot Lane qui, en examinant une centaine de cadavres 
dans les salles d’autopsie de Guy’s Hospital, put etablir que le 
pourcentage des fractures du larynx s’6leve au moins a 7 pour 
100, proportion qui est loin d’indiquer la rarete de cette lesion. 

Le nombre des fractures du larynx observees est un peu 
plus eleve pour ces trois dernieres annees ; n^anmoins, il est 
possible que I’apparente rarete de ces lesions soil due a ce 
qu’elles ne donnent pas toujours lieu a ces graves symptbmes 
qui necessitent les soins du medecin ; il se peut aussi qu’elles 
ne soient pas toujours diagnostiqu6es. 

Gependant, dans la plupart des cas, les symptbmes furent 
tenement effrayants que la mort serait survenue si Ton n’avait 
pas pratique la tracheotomie ; dans quelques observations peu 
nombreuses, la sant6 parfaite reparut sans intervention. C est ce 
que L. Heymann a observe dans le cas d'un homme qui tomba 

(1) Scheier. Deulsch. Med. Woch., 1893, n® 33. 
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contre un poteau et se fractura le cartilage cricoide, — sorte de 
fracture gdn^ralement mortelle.—Ce malade ne pr^senta que des 
sympl6tnes legers, put dviter la trachdotomie et se rdtablit en 
douze jours. 

Schnilzler rapporte un cas de fracture du thyroide,— fracture 
longitudinale et unilaterale, — pour lequel le patient ne vint 
consulter qu’au bout de quelques mois, et encore pour deman- 
der si Ton pourrait le ddbarrasser d’un certain degre d’enroue- 
ment. 

Dans d’autres cas, ce ne fut que par un examen fortuit que le 
medecin put ddcouvrir une fracture dont le patient ne se dou- 
tait pas. C’est ce que rapporte Sandford (Revue de laryngologie 
et de rhinologie, 1893, n" lOj, a propos d’un malade qui vint le 
consulter pour une maladie du nez, et chez lequel rexamen 
laryngoscopique fit reconnaitre dans la moitie gauche de I’or- 
gane une enorme Crete, dirigee d’avant en arriere, et arrivant 
au contact de la corde gauche. Le malade, kge de cinquante-trois 
dans, etait enroue depuis sa jeunesse, plus sp6cialement depuis 
un certain jour oil une vache I’avait blesse d’un coup de come 
dans le c6l6 gauche du cou. L’examen externe fit reconnaitre, 
au niveau du thyroide, une cavite significative qui se traduit a 
I’interieur de I’organe par la crete signalee plus haul. 

L’observation suivante montre que la fracture du larynx ne 
donne pas toujours lieu a des syrapthmes alarmants, et que la 
guerison pent s’en faire sans aucune intervention. 

La malade,— une jeunefille dedix-huit ans, — racontequ’ilya 
deux ans, elle glissa en classe et que son cou alia heurter contre 
rdngle d’une table. Elle perdit connaissance une seconde, puis 
elle ressentit de violentes douleurs dans la region de la « pomme 
d’Adam », douleurs qui augraentaient encore par la pression sur 
le larynx, et pendant la deglutition. 

A I’ext^rieur, on ne constalait aucune plaie. La malade eut 
des acc^s de toux et des cracheraents teintes de sang : tous ces 
sympthmes disparurent en quelques jours. La voix, complete- 
ment 6teinte au d6but,nereparut qu’au bout de quatre semaines. 
La dyspnee, peu prononc6e, disparut en huit jours. 
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Depuis Taccidcnt, un leger enrouement persiste, pour lequel 
elle vint me consulter il y a quelques jours. 

L’exariienextedeur de cette femme, — d’ailleurs robuste, - fait 
constater que la moilie gauche uu thyroide est situee un peu en 
arri^re de la moili6 droite. Le bord ant6rieur de cette derniere 
depasse en avant celui de son congenere; le bord superieur de la 
oioitie gauche est situe plus profondement quele bord superieur 
de la moitie droite. On ne constate aucuneirregularite au niveau 
du cricoide, par I’examen exterieur. L’examen laryngoscopique 
permet de constater que Fepiglotte est en situatio)i a peu pres 
normale; la corde vocale gauche est situee sur un niveau un 
pen inferieur a celui de la corde droite; enfin, 4 leur partie an- 
terieure, les deux cordes sont reunies par une membrane mince. 
Les cordes elles-memes sont un peu epaissies, sans 4tre rouges ; 
pendant la phonation. elies n’arrivent pas a la juxtaposition 
complete. Le mouvement d’abduction des cordes est un peu 
limite. Au-dessous des cordes, on ne constate aucune anoma- 
lie. Pas de dyspnee; la maiade ne se plaint que de dysphonie. 

On ne pent douter que I’enrouement dont S3 plaint la maiade 
ne soit en rapport avec I’accident qu'elle a eprouve deux ans 
auparavant, et qu'une lesion de I’arytenoide ne se soit alors 
produite. • 

La chute sur le cou centre un objet dur pent amener une frac¬ 
ture du larynx : ma statistique porte quatorze fois cette etiolo- 
gie sur quatre-vingt-quinze cas. 

Dans le. cas actuel, le thyroide seul fut fracture ; le trait de 
fracture parcourait la 'partie gauche du cartilage, pres de la 
ligne mediane, directement de haut en bas. La reparation n’est 
as parfaite; la partie gauche est fixee un peu en dedans, et en 
as. 

Par I’observation de cas sembjables, ou la fracture laryngee 
evolue sans symptbmes importants, et pour lesquels les patients 
viennent consulter rapidement,on peut conclure que cette lesion 
est plus frequente qu’on ne le croit; en supposant meme que 
I’opinion deLane soit unpeu exag4r4e aumoins pour notre pays, 
peut-6tre la frequence de ces lesions est-elle pltrs marquee dans 
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les ports de mer, chez les ouvriers, et chez lesgensqui, parplai- 
santerie ou autrement, sont amenes a se saisir violemment 1^ 
cou. 

J’ai presente en 18&1 a la Soci6te de iaryngologie de Berlin un 
cas dans lequel les sympt6raes, les deformations du cartilage, 
les lesions de la inuqueuse presentaient un ensemble bien plus 
grave. Quelques semaines apres I’accident cause par un coup 
pied de cheval, — et qui avail produit une fracture du thyroide 
et du cricoide, — on constatait I’etat suivant ; les deux fausses 
cordes etaient transform6es en deux tumeurs rouges qui s’ados- 
saient a la paroi posterieure du larynx, de faQon a ne laisser 
pour la respiration qu’uu fort petit orifice ; Tarytenoide gauche 
se trouvait refouie enarriere etformait sur la gauche une turaeur 
secondaire. Les deux arytenoides semblaient immobiles. Les 
cordes etaient invisibles. Dans ce cas, I’intubation fut employee 
un certain temps et eut le resultat suivant : I’arytenoide droit 
devint assez mobile pour depasser la ligne mediane pendant la 
phonation et aller passer au-dessus de son congenere immobile. 

Je revis ce malade il y a quelques jours, — soit quatre ans et 
demi apres I’accident, — et je pus constater que si la dysphonie 
avait persiste, la dyspnde avait beaucoup diminue. Dans ce cas, 
outre une fracture portant sur le thyroide et le cricoide, il y avait 
une dechirure de la capsule crico-arytenoidienne gauche et un 
deplacement consecutif de cet arytenoide. 

Ces luxations sont rarement le resultat d’une contusion. 
Schnitzler a rapporte une observation devenue classique de luxa¬ 
tion arytenoidienne avec dechirure longitudinale de la corde 
correspondante, a la suite d’une tentative d’etranglement. 

Dans nos experiences sur le cadavre, qui avaient eu pour but 
d’etablir le m^canisme des fractures laryngees, jamais nous 
n’avons observ6 de luxation arytenoidienne, ni de lesions de la 
muqueuse : la raison en est que les rapports de ces parties ne 
sont pas les memes chez le cadavre el chez le vivant. Scheff 
(Wiener Med. Zeit., 1876, n^s 42-45) est le seul des nombreux 
experimentateurs qui ait pu produire sur le cadavre des decbi* 
rures des cordes : il avait encore pu constater dans un cas oil 
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les cartilages etaient completement ossifies,une lesion des cordes 
sans aucune solution de continuite apparente de la charpente 
cartilagineuse. 

On a de m6me constate dernierement en clinique des lesions 
<le la muqueuse sans fracture cartilagineuse. 

G’est ainsi qu’Hoffmann (Deutsche Med. Woch., 1893, p. 1287) 
a relate un cas ou, ala suite d’une contusion du larynx, on 
avait pu constater une dechirure sous-muqueuse de la corde 
droite sans lesion du squelette cartilagineux. 

Enfin, qu’il me soit permis de citer une derniere observation 
4ue al’obligeance de raon collegue Kahnemann. Elle concerne 
un jeune et robuste ouvrier qui, occupb prbs d’une machine, 
reQut une forte contusion sur le cou, une roue motrice ayant 
violemment renverse centre lui une pelle dont il se servait. Le 
blesse cria, se plaignit de suffocation, parla quelques minutes 
d’une voix forte et non altbr^e ; il ne toussa pas, il ne cracha 
pas de sang ; cependant, quinze minutes apres I’accident il 
mourait. 

A I’inspection, on ne decouvrit aucune lesion, mais, par la 
palpation da larynx, on percevait une crepitation manifesto. 
Rien a signaler dans le tissu sous-cutane ni dans les muscles 
pre-laryngiens. 

Cependant, la face interne de ces muscles etait imbibee de 
«ang. Un orifice conduisait directement dans la cavite du larynx 
qui contenait une certaine quantite de sang coagule. On put 
constater que le thyroide etait fracture sur la ligne mediane : les 
fragments avaient des bords dentel^s ; la membrane crico-thy- 
roidienne etait rompue ; la moitie anterieure du cricoide etait 
broyee en plusieurs fragments. 

La paroi posterieure du larynx, raryt6noide, I’^piglotte, I’os 
hyoide ainsi que les cartilages de la trach^e btaient intacts. 

Le muqueuse du larynx et de la trachee etait rouge ; en plu¬ 
sieurs points, on constatait des hemorrhagies sous-muqueuses. 

Il est int^ressant de constater que, dans ce cas, si la peau et le 
tissu sous-cutane etaient intacts, au contraire I’interieur du 
larynx etait fortement atteint.La mort est survenue rapidement 
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par sufTocation ; le conduit aerien s’est troave obstru6 par les 
h^morrhagies sous-muqueuses et par le deplaceraeut des frag¬ 
ments cartilagineux. 

L’etat du larynx, dans ce cas, correspond fort bien aux expe¬ 
riences que j’ai poursuivies sur le cadavre. En effet, la fracture 
a 6te produite par une contusion d’avant en arriere. Dans cecas. 
Tangle du thyroide se trouveaplati centre la colonne vertebrale, 
etla moiti6 anterieure du cricoide est refoulee dans la moitie 
post6rieure.Le trait de fracture du thyroide n’esl pas alors aussi 
vertical que dans les tentatives d’etranglement, oil la pressioa 
s’exerce lateralement. 

Dans le premier cas, le thyroide peut se fendre en plusieurs 
directions; les fragments sont repousses en dedans et peuvent 
s'imbriquer. Le cricoide est souvent brise en deux fragments 
symetriques. Dans T6tranglement avec la main, le trait de frac¬ 
ture parcourt habituellement Tar^te du thyroide et souvent la 
partie mediane du cricoide. Dans quelques cas, comme nous 
pfimes le voir sur le cadavre, le chaton du cricoide se brisa 
aussi en son milieu. 

Les fractures du larynx se produisent d’habitude par Tun de 
ces deux mecanismes ; et par Texamen des lesions, on peut 
decider lequel des deux a eu lieu. 


De I’etiologie des polypes muqueux des fosses nasales 

Communication a la session annuelte de I’Association Medicate Bntanniqoe 
de Londres. tenue en juiltet et aoilt 1895. 

Pab le D*' Luc, rapporteur. 

Messieurs, 

De la question soumise aujourd’hui a votre discussion on peut 
dire qu’elle dtait, il y a peu d’anndes, une des moins avancees 
de la pathologie. Effectivement, si nous consultons sur ce sujet 
les plus recents traites des maladies des fosses nasales, nous y 
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trouvons les mfemes « cliches » presque invariablement transmis 
d’un auteur a un autre, tels que la rarele de I’afiFection dans 
I’enfance et I’influence des calarrhes nasaux repetes ou prolon- 
ges sur son developpement. A ces deux propositions se reduit, 
peu s’en faut, tout le chapitre'etiologique en question. La pre¬ 
miere repose assurement sur un fait d’observation qui n’a pas 
6te sensiblement dementi par les progres de la rhinologie, bien 
que plusieurs publications parues dans ces dernieres annees et 
notacoment un article de raon collegue le D'' Natier (1), etablis- 
sent que les myxomes nasaux ne sont pas aussi exceptionnets 
au-dessousde la quinzieme annee qu’on I’avaitadmis jusqu’ici. 
Deux faits de polypes nasaux congenitaux ont m^nae 6te publics, 
I’un par Le Roy, I’autre par Cardone. Je ne puis en dire autant 
dela seconde proposition citee plus haut. Elie est parfaitemeut 
gratuite. Bien des malades porteurs de polypes nasaux a qui 
j'avais demands s’ils etaientauparavant specialement predisposes 
aux attaques de catairhe nasal, m’ont fourni une reponse nega¬ 
tive, et quant a ceux dont la reponse fat differente, it est pennis 
d’admettre que renchifrenement, attribue pareuxa un 6tat ca- 
tan'hal dela.muqueuse, n’^tait que Felfet de polypes deja presents 
dans les cavites nasales et non encore soupQonnes. 

La question 6tiologique qui forme le sujet de notre discussion 
actuelle a regu des travaux de Ziem sur I’empyeme maxillaire 
une impulsion decisive. En elfet, depuis que les publications de 
cet auteur nous ont appris a diagnostiquer bien des cas de sup¬ 
puration des cavites accessoires de la face qui fussent autrefois 
restes m^connus, nous n’avons pu nous empecher d’etre frap- 
p6s par la fr^quente et remarquable coexistence des myxomes 
nasaux avec les suppurations en question, dont le dcbouche com¬ 
mon dans la fosse na.-ale represente par la region de I’hyatus 
semi-lunaire, constitue precisement le siege presque exclusif des 
polypes muqueux du nez. 

Ainsi qu’il advient generalement toutes les fois que de nouvedes 
perspectives nous sont ouvertes par une decouverte scientifique, 

(1) Polypes muqueux des fosses nasales chez les eufants jusqua 15 ans. 
Ann. de la Polyclin. de Paris, juillel 1891. 
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un grand nombre de nos collegues furent portes, par une gene¬ 
ralisation excessive, a consid6rer les myxomesnasauxcommela 

consequence constante d’une suppuration parfois latente d’une 
des cavites de la face; mais cette theorie qui ne pechait que par 
son exclusivisme allait bient6t en rencontrer une autre, rivale. 

L’annee meme ou Ziem publiait son premier travail sur I’em- 
py^me maxillaire (1), un de nos collegues de Londres, le D" Woa- 
kes, faisait paraitre dans la Lancet un premier article sur un 
sujet: L’ethmoidite necrosante dans ses rapports avec les polypes 
nasaux, auquel il a consacre, depuis. Men d’autres articles.Dans 
ces publications, dont la plupavt ont paru dans le British Medi¬ 
cal Journal (2), I’auteur s’est applique a demontrer I’existence 
d’une maladie decouverte par lui, au cours de ses explorations 
rhinoscopiques, et dont je vais chercher a exposer le plus claire- 
ment et le plus brievement possible les caracteres cliniques et 
anatomo-pathologiques. 

Au debut, I’affection est caracMrisde anatomiquement par I’hy- 
perplasie fibreuse de la muqueuse et du p^rioste du cornet moyen. 
L’extension de ce processus a la tunique externe des arteres en- 
traine la production de lesions trophiques de nature ischemique 
dans I’os sous-jacent, qui devient le siege de lacunes et parfois 
( 2 fois sur 20 cas examines par Martin ) de necrose. Par suite 
de la constriction exercee par le tissu fibreux, les glandes de la 
muqueuse subissent une sorte de degenerescence kystique, et 
les divers kystes engendr6s de la sorte s’ouvrant les uns dans les 
autres, arrivent a se confondre en une seule et vaste cavite occu¬ 
pant la plus grande partie du cornet et qui finit par s’ouvrir, 
donnant passage a des granulations et a des masses myxoma- 
teuses, car ia formation de myxomes est une autre consequence 
du m^ime processus anatomique. Si j’ai bien compris la pensee 
de I’auteur, I’ethmoidite necrosante serait pour lui la cause pre¬ 
miere de toute formation myxomateuse dans les fosses nasales, 
et la frequente recidive de cette derniere lesion s’expliquerait 
par la persistance de I’affection osseuse primitive. 

(1) Monatsschr. f. Ohrenheilk., 1885, p. 371. 

(2) 4 avril 1885, 12 mars 1892 et 10 juia 1893. 
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Voila pour I’anatomie pathologique. 

Cliniquement, 1 ethnaoidite necrosante se manifesterait, dans une 
premiere periode, par un aspect hypertrophique du cornet mo- 
yen qui finirait par presser contre la cloison au point de la faire 
bomber vers la cavity nasale oppos^e. A une phase plus avanc^e 
on pourrait voir, a la face inferieure du cornet, une fente don- 
nant passage a des granulations et a des myxoraes. Une sonde 
metallique conduite a travers cette fente par une main exerc6e, 
pourrait mettre en evidence des fragments d’os denude et m6me 
de petits sequestres. 

Tels sont les points essentiels de la description de Woakes. 
Mon intention n’est pas de discuter ici le r^sultat de ses investi¬ 
gations rhinoscopiques non plus que la valeur des constatations 
histologiques deMartin, soncollaborateur,mais je crois,en revan¬ 
che, devoir protester contre les conclusions del’auteur. Dans les 
divers articles, Woakes decrit des lesions nombreuses et assez 
disparates, mais il ne nous montre pas les porteurs decesl6sions, 
lesmalades. Du moinsje n’ai pas trouv6 une seule observation 
Clinique dans les deux seuls articles de I’auteur quej’ai pu me 
procurer (l).Jusqu’ici nous avions et6 habitues a considerer des le¬ 
sions, telles que I'arterite oblit6rante,rosteite, la necrose,comme 
toute autre chose que des lesions spontan^es. Nos livres et notre 
experience nous avaient enseign^ le rdle frequent et important 
jou6 dans leur developpement par I’age, la constitution et par cer- 
taines ma ladies g6nerales, comme la syphilis et la tuberculose. 
Or, de ces divers agents pathogeniques il n’est pas fait la moindre 
mention dans les articles de Woakes. Donnerai-je une raison 
du doute qu’^veillent en moi de pareilles omissions ? Mon ami le 
Df Ruault me citait recemment le cas d’un de ses malades qui 
pr^senta, dans le cours d’accidents syphilitiques tertiaires, la 
formation, dansun des meats moyens, de fongosit6set de masses 
myxomateuses entourant de petits sequestres en voie d’elimina- 
tion. Toutes ces lesions disparurent a la suite d'un curettage 
de la region combing avec une medication g6n6rale, antisyphili- 
fique. Si un pareil cas 6tait tomb6 sous les yeux d’un partisan 

U) Brit. Med. Journ., 12 mars 1892 et 10 jaia 1893. 
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des ideas de Woakes, n’aurait-il pas ^16 tent6 d’y voir ua nou- 
vel exemple d’ethmoidite n6crosante ? 

Jeconsidere comme non moins critiquable le fait, que I’auteur 
a completeraent passe sous silence I’etat des cavit^s accessoires 
du nez, 6tant donne que leur suppuration entraine de grandes 
modifications de la muqueuse du mdat moyen, qui ne sont pas 
sansanalogie aveccelles qu’il a decrites comme constituant une 
entite speciale. D’autre part^ je ne saurais trop faire remarquer 
que I’os sous jacent a de pareilles lesions pent rester lui-m6nae 
parfaitement normal. Je me rappelle avoir soigne, il y a cinq 
ans, un horome atleint d’empyeme des sinus maxillaire et fron¬ 
tal du c6te droit. Le meat moyen de ce c6te etait rempli de gra¬ 
nulations et de productions myxomateuses. Une sonde introduite 
dans les cellules ethmo'idales a travers ces masses veg6tantes 
brisait facilement les minces travees osseuses qu’elle rencontrait, 
donnant aux doigts la sensation de petits sequestres mobiles, De- 
sireux de savoir si ces fragments osseux etaient attaints d’osteile, 
j’en extirpai quelques-uns avec les myxomes qui leur etaient 
appendus et en confiai I'examen aM. le D'^Gombault, quiestin- 
contestablement une de nos plus grandes autorites en matiere 
d’histologie pathologique. Or sa r^ponse fut que les fragments 
osseux qui lui avaient et6 soumis etaient parfaitement normaux. 
Depuis lors, j’avoue que j’attache moins d’importanee a la sen¬ 
sation de petits sequestres mobiles que donne la sonde promen6e 
a travers les cellules ethmo'idales, et que je suis arrive a consi- 
derer ce fait comme un ph6noraene parfaitement normal, depen¬ 
dant de la finesse et de la fragilite toutes speciales dela texture 
osseuse de la region en question. 

Plus recemment, cette anndemSme, j’eusl’occasion d’observer 
une dame agde de trente-cinq ans dont I’aspect rhinologique 
n’etait pas sans anaiogie avec celuid6crit par Woakes. Son cor¬ 
net moyen, considerablement tum6fid et reconvert d’une mu- 
queuse d’apparence myxomateuse, pressait contre la cloison et 
presentait la conformation en noyau de datte consider^e comme 
caracteristique par cet auteur. La face inferieure ^tait, en outre, 
baignee de pus. L’eclairage dlectriquede la face ayant confirm^ 


POLYPES DEa FOSSES NASALES 


237 


mon soupQon d’un empyeme maxillaire, je procedai a I’ouver- 
ture du sinus par I’alveole de la premiere grosse molaire cariee 
et prealablement extraite, et trouvai effeetivement cette cavit6 
rempliede pusfetide. J’extirpai ensuite, a I’aide del’anse froide, 
la presque totalite du cornet moyen, y co mpris les myxomes qui 
le recouvraient, et j’envoyai le tout au Dr Gombault avec priere 
de me renseigner tout specialement sur I’^tat de I’os. Sa reponse 
fut, que ce dernier ne presenlait pas la moindre trace d’inflam- 
mation ni aucune des lesions decrites par Martin et consignees 
dans les articles de Woakes, tandis que la muqueuse presentait 
les signes d’un etat oedemateux ou myxomateux prononce. 

Je dois a i’obligeance du D” Gombault de pouvoir vous sou- 
mettre quelques-unesde ses preparations histologiques et de vous 
mettre a m^rae de confirmer ses assertions par vos propres cons- 
tatations. 

En somme, la description de "Woakes m’a donne I’impres- 
sion de lesions disparates artiflciellement groupees dans un 
m6me cadre, et 5a etc pour moi une reelle satisfaction de trouver 
exactement la m^me opinion formulee par le professeur Moritz 
Schmidt dans une analyse du premier article de Woakes, public 
dans Monatsschrift fur Ohrenheilkunde. 1885, p, 314. 

Mais oil je suis surtout en desaccord avec Woakes c^est, quand 
il pretend que I’ethmoidite necrosante est la condition sine qua 
non de toute production myxomateuse nasale. Rien ne me pa- 
raitplus en contradiction avec Texperience clinique. 

Les preparations microscopiques que j’ai I’honneur de vous 
soumettre infirment, d’ailleurs, de la fagon la plus nette, une 
pareille assertion. 

La preparation que je fais circuler parmi vous a 6te faite 
par M. Gombault sur un fragment osseux servant de point dim- 
plantation a un polype rauqueux ordinaire et extrait pai* moi, 
en m6me temps que ce dernier, au moyen de lanse froide. La 
malade, une dame de cinquante ans, n’avait jamais ete operee 
precedemment. Ses tissus nasaux etaient done indemnes de 
tout traumatisme ant6rieur. Elle ne presentait pas traces de 
suppuration dans le meat moyen, et I’eclairage 6lectrique de la 
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face donnait une parfaite translucidite de la region sous-orbitaire. 
Or, vous pouvez constater que ce fragment osseux n’offrepasde 
modification pathologique, et notamment'pas de Idsion sinflam- 
matoires ni de lacunes. Ge simple fait etablit done nettement 
que I’os sous-jacent a une membrane muqueuse atteinte de 
transformation myxomateuse, pent rester parfaitement normal. 
II prouve egalementque cette transformation pent 6tre indepen- 
dante de toute lesion et notoirement de toute suppuration de 
voisinage. 

Je suis loin de pretend re que cette independance soit cons- 
tante. Tout au contraire, nous savons qu’un certain nombre de 
Idsions nasales peuvent favoriser le ddveloppement de polypes 
muqueux. A ce point de vue, I’influence de I’empyeme des cavi- 
tes accessoires du nez est indiscutable. La coexistence de ces 
deux ordres de Idsions est, en effet, trop frequente pour qu’ilsoit 
permis d’y voir I’effet d’une coincidence fortuite, d’autant plus 
que le pus s’ecoule, en pared cas, d’une fagon ininterrompue a 
travers rhyatus semi-lunaire,causant une irritation continuelle 
de cette muqueuse du mdat moyen, qui est precisement le point 
de depart presque exclusif des polypes muqueux. 

Un autre fait d’observation clinique dont bien certainement 
chacun de nous trouvera la confirmation dans ses souvenirs, 
e’est la frequente coexistence des myxomes avec d’autres ndo- 
plasmes nasaux, ces derniers dtant le plus souvent de nature 
maligne. 

J’ai, pour mon compte, observe quatre examples de cette 
coincidence. Chez deux de mes malades, le sinus maxillaire etait 
occupe par un 6pith6lioma ayant commence a envahir la cavite 
nasale; chez le troisieme, la paroi externe de la fosse nasale 
etait lesifeged’une sarcome; chezle quatrierne, unjeunehomtne 
de seize ans encore entraitement, les myxomes coexistaient avec 
un enorme fibro- sarcome du naso-pharynx.— Dans tous ces 
cas, le neoplasme malin etait en contact avec la muqueuse du meat 
moyen oil les polypes etaient, comme d’habitude, ins6r6s; et, 
en tenant compte de I’aspect comparatif des deux ordres de 
n^oplasmes, il n’6tait pas possible de douter que les my.xomes ne 
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se fussent secondairement developp^s par rapport aux premiers. 

Le fait mentionne plus haut et emprunte a la pratique de mon 
ami Ruault etablit, d’autre part, la possibilite du developpement 
de myxomes nasaux sous rinfluence de I’irritation exercee sur 
la muqueuse par des lesions syphilitiques tardives, ou par le 
travail suppuralif qui les accompagne a un moment donne. 

Je conclus de ces divers faits que la formation de myxomes 
a la surface de la muqueuse nasale, et tout particulierement 
dans la region du meat moyen, represente la fagon de reagir de 
cette membrane sous I’influence de certaines irritations patho- 
logiques, tout comme les lesions dites pachydermiques reprd- 
sentent le mode de reaction d’un certain territoire de la mu- 
gueuse laryngee; que cbez certains sujets I’agent irritant se 
montre nettement sous forme d’une lesion de voisinage(empyemer 
n6oplasme), tandis que dans d’autres cas, qui sont peut-6tre 
majorite, Firrilation etant absente ou insaississable pour nos 
moyens d’investigation, I’affection pr^sentetoutes les apparences 
de- la spontaneity. Je ne puis quitter ce sujet de I’etiologie des 
polypes muqueux du nez sans aborder une question qui se pose 
ici naturellement a notre esprit : Pourquoi les polypes nasaux 
se developpent-ils presque exclusivernent dans cette region spy- 
ciale du nez qui englobe le cornet moyen, le meat moyen et 
tout particulierement les levres de I’hyatus semi-lunaire ? 

Une localisation aussi speciale ne s’expliquerait que si les 
myxomes ytaient toujours consycutifs a la suppuration des ca- 
vitys accessoires voisines, la region en question ytant la plus 
exposye au contact irritant du pus. Or nous savons qu’il n’en 
est pas ainsi et que, mfime en dehors de toute suppuration de 
voisinage, myme alors que le developpement des myxomes offre 
tous les caracteres de la spontanyity, le cornet, et le myatmoyens 
ne reprysentent pas moins, dans la tres grande majority des cas, 
leur point de dypart exclusif. 

Prappy de cette particularity, j’ai pensy que I’explication 
pourrait peut-etre en etre fournie par un dytail de structure his- 
tologique normale, et j’ai priy le D' Gombault de vouloir bien 
examiner comparativement deux fragments de muqueuse nasale 
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enlev6s vingt-quatre heures apres la mort, et provenant, I’un 
des bords de I’hyatus serai-lunaire, et Taulre du cornet inferieur 
qui represente, comme vous le savez, I’un des sieges les plus 
rares des formations myxomateuses. 

Le resultat de I’examen du D'' Gombault a 6t6 le suivant: 

« Les deux fragments offrent une grande analogle. Leur tissu 
est a peu pres d’^gale consistance; la muqueuse de I’hyatus est 
peut-6tre plus 6paisse; elle est, en outre, plus sinueuse, pluspomv 
vue de plis; elle contient enfin un plus grand norabre de glandes.» 
J’attire votre attention sur ce detail de plis, de sinuosites men- 
tionnes a la surface de la muqueuse du meat moyen. N’est-il 
pas permis de voir la une circonstance favorable au developpe- 
ment de tumeurs pediculees, toutes les fois que le territoire en 
question sera le siege de cet 6tat oed6mateux qui represente le 
premier stade de la transformation myxomateuse, tandis que 
le gonflement se produira plut6t en masse dans les regions ou 
la muqueuse est depourvue de toute saillie ? Ce n’est la qu’une 
hypothese que je livre a vos reflexions. 

Je vais maintenant chercher a resumer ce qui precede dans 
les propositions suivantes : 

I** La degenerescence myxomateuse de la muqueuse nasale, 
qui dififere peu histologiquement d’un simple etat oedemateux de 
cette membrane, se presente sous un aspect different suivant 
la region ou on I’observe. La disposition pediculee estpresqae 
exclusivement notee dans la region du cornet et du meat 
moyens, particulariteattribuable a la presence, a I’etal normal, de 
plis et de sinuosites a la surface de la muqueuse de cette region. 

2“ La coexistence de lesions de I’os sous-jacent avec un 6lat 
myxomateux de la muqueuse n’est rien moins que constante. 
Ma propre experience me porte a la consid^rer comme excep- 
tionnelle. 

3“ La transformation myxomateuse de la muqueuse nasale 
est souvent completement ind^pendante de toute lesion de voLsi- 
nage ; elle pent alors 6tre la consequence de catarrhes nasaux 
r6pet6s ou prolonges, bien qu’une semblable influence pathog^' 
mique ne puisse toujours 6lre mise en evidence. 
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4° Dans d’autres cas, la transfcirmation myxoraateuse apparait 
a la facon d un cedeme du voisinage, consecutivement a diverses 
lesions dont les plus frequentes sont les suppurations nasales. 
Dans des circonstances plus rares, la presence de neoplasmes 
malins dans les fosses nasales parait jouer le mfeme r6le patho- 
g6nique. 


LE NERF LABYRINTHIQUE (1) 

Nous laisserons de c6te lapartie purement topographique 
de I’anatomie du nerf labyrinthique, pour nous attacher 
4 la recherche de sa signification morphog6nique et de sa 
definition physiog<§nique etablies sur plusieurs homologa¬ 
tions avec d’autres appareils nerveux mieux connus. Beau- 
coup des details que nous allons rapporter sonl assez peu 
r^pandus pour n’avoir pu encore etre exploitf^s sous une 
orientation de recherche systematique; certains de nos 
procedes d’homologation sont assez sp§ciaux pour paraitre 
specieuxtout d’abord ; cependant, I’expos^ que nous allons 
tenter de resumer m6thodiquement touche en realite aux 
questions les plus instantes de la physiologie nerveuse, et 
en particulier a celle encore si d6fectueusement pos6e du 
sens musculaire etde la psycho-motricit6. 

Les donnees les plus recentes de I’embryog^nie comparee 
des nerfs craniens, dues aux travaux parfois contradictoires 
de His (2), Gegenbaur, J. Beard (3), Allis (4), Howard- 

(1) Extrait de la nouvelle Iconographie de la SalpStrifere. 

(2) His. Zur Eatwicklungsgeschiclite des aciistico-facial Gebietes beitn 
Menschea. Arch. f. Anat. und. Phys., 1891. 

(3) J. Heard. Oa tbe segmental sense organs of the lateral Line, etc. 
^ool. Anz., 1884. — On the cranial ganglia and the segmental sense organs 
of Fishes. I'd., 1883. — The System of branchial sense organs and their 
associated ganglia in Ichthyopsida. Quart. Journ. of Micr. Sc., 1885. The 
development of the peripheral Nervous Syst. of Verteb., id. 1888. 

(4) Allis. The Anatomy and Developm. of the lateral Line System in 
Amia Calva. J. MorphoL, 1890. 
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Ayers (1), Dohrn (2), Froriep (3), Kupffer (4), Van Wijhe (5), 
0. Her twig (6) et de Fr6d. Houssay (7), etablissent I’ho- 
modynamie des ganglions de la ligne lat(§rale et nous 
permettent d^’attribuer aux papilles labyrinthiques et au 
nerf qui les unit aux centres une signification morpho- 
logiqiie assez correctement d6finie; d’autre part, les re- 
cherches d’Edinger (8), les derniers travaux de Kcelli- 
ker (9) et surtout de Bechterew (10), enfin I’application de 
la methode de Golgi et des idees de Ramon y Cajal k 
I’dtude des fibres du nerf cochleaire par Hans Held (11), 
ont complete les connaissances extremement confuses que 
nous possedions sur les voies centrales du nerf labyrin- 
^hique par un ensemble de donnees assez exactes, pour 
nous autoriser ^ composer un schema que nous ne ferons 
que d6crire. Qu’il nous soit permis d’ajouter k ces resultats 
concrets nos interpretations particulibres des images que 
vehiculent les conducteurs labyrinthiques, des functions 


(1) HowAKD-AYEas, The Ear of Man, its present, its future. Wood's Boll 
iol. Lect., 1800. — The Vertebrate Ear. J. of MorphoL, may 1892. 

(2) Dohrn. Beurtheilung der Metamerie des Kopfes. Mittheil. Zool. St. Na 
pies, 1890. 

(3) Froriep. Zur Entwicklung de Kopfnerven der Vertebraten. Verhandl. 
Anat. GeselL, 1891. — Zur Frage der Sogenannten Neurom6rie. Id., 
Vienne, 1882. 

(4) Kupffer. Die Entwicklung der Kopfnerven der Vertebraten. Verhandl. 
Anat. Gesellsch., Munich, 1882. 

(o) Van Wijhe. Uber die Mesodermsegmente und die Entwicklung der 
Nerven des Selachier Kopfes. Verhandl. d. K. Anat. wis., Amsterdam, 1892. 

(6) 0. Hertwig. Tr. d’Embryologie. (Trad. Julin), 1891. 

(7) FnkD. Houssay. Etudes d’embryologie sur I’Axolotl. Compf. rend., 1883; 
Fente brancbiale auditive. Soc. de Biol., 18juin 1890 ; Etudes d’embryologie 
sur les Vert6bres. Arch, de Zool. exp., 1890 ; Id., Bulletin scientifique de la 
France et de la Belgique (1891) ; Signification m6tamerique des organeii 
lat6raux. Arch, de Zool. exp., 1891. Voir 6galement: Notice sur ses travaux 
scientifiques, Paris, 1894. 

(8) Edinger. Anatomie des centres nerveux, 1889. Trad. Siraud. 

(9) Koelliker. Uandbuch der Gewebelehre des Mensch, 1893. 

(40) Bechterew. Provodiachtchii pouti mozga, Kazan, 1893. 

(11) Hans Held. Die Centrale Gehoerleitung. Arch. f. Anat. und Physiol, 
HI, 1890. 
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-des papilles et des iioyaux, etenfin une homologation assez 
complete des conducteurs et noyaux lahyrinthiques avec 
<ieux d’une racine spinale posterieure. 

I 

Signification morphogenique. 

Trois cordons neurodermiques dorsaux, — le medullaire, 
•qui est impair et median, le neural (intermediaire de Ilis), 
et le lateral (Houssay), qui sont pairs, — se developpent 
simultanement dans le sens longitudinal au debut de la 
vie embryonnaire. Survient la segmentation m6tam6rique 
Iransversale. Le ruban medullaire, devenu gouttiere et 
tube medullaire, reste indivis, mais prend, surtout dans 
la region cephalique, un aspect moniliforme- qui donne la 
serie des dilatations c6rebrales successives, et plus bas les 
nmrotomei medullaires (Houssay). Le ruban neural est 
fragmente dans toute sa longueor et fouruit la rangee de 
ganglions neiiraux, qui sont les spinaux dans le tronc et, 
d’apres Houssay, s’effaceraient dans le segment cephalique 
devant la predominance d'autres formations gangUonnaires, 
a moins qu’ils ne soient fusionnes avec elles. Nous ver- 
rons qu’au moins pour le m^tambre auriculaire, on retrouve 
la signification du ganglion spinal dans le ganglion de 
Scarpa-Corti. Le ruban lateral se fragmente aussi, mais 
tres inegalement. Dans la region cephalique ou bran- 
ehiale, il forme les ganglions laleraux, qui sont les gan¬ 
glions craniens ; au dela il reste indivis et continue a s^ap- 
peler nerf toe'm/(Houssay). Sur ce nerf lateral se montrent, 
dependant, cbez beaucoup de vertebres inferieurs et d’em- 
fcryons, les traces trbs neltes d'une neurotomie laterale, 
reslee virtuelle comme celle de la moelle, et qui n’est ma- 
nifostee que par I’apparition d’organes sensoriels lateraux 

18 
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et de branches psculaires repetanl le type de la region 
branchiale. II no^lS semble legitime d’admettre que, vers 
la lete, le ruban lateral et le neural se combinent pour 
former la serie des ganglions craniens. L’auriculaire serait 
tout cl fait neural, le ruban lateral ne fournissant que la 
plaque ectodermique papillaire. 

Beard, Allis, Ayers, Dohrn et Houssay ontmontre que 
morphog4niquement Voreille du vertebre est un organe sen- 
soriel de la ligne laterale ; de plus, Houssay a signale chez 
I’Axolotl I’esquisse d’une evagination branchiale entoder- 
mique qui avorte sous Fexpansion rapide du ganglion 
lateral auriculaire. Celui-ci s’interpose entre Finvagination 
ectodermique, anterieure k la vesicule auriculaire, et F6va- 
gination entodermique correspondante ; de telle sorte que 
la branchie ne s’y ouvre pas et que Foreille interne trouve 
ainsi la place d’une fente branchiale avortee, comme tons 
les organes de la ligne laterale. 

Nous avons montre ailleurs (1) que, physiologiquement, 
Foreille de Fhomme n'avait fait que developper d’une faQon 
extraordinaire les fonctions simples des organes lateraux^ 
dans un plan qui n’a aucunement devie de la destination 
g6n6rale de toutes les formations auriculaires et pre-auri- 
culaires. Voreille interne est done une formation ectoder¬ 
mique homologue a, tons les organites sensoriels de la ligne 
laterale. G’est une vesicule form6e par Finvagination et 
Fenkystement de Fepiblaste sensoriel localement amplifiA 

Nous pensons que la masse ganglionnaire, comprimee 
entre le tube medullaire et la fossette auriculaire, cor¬ 
respond homologiquement k un ganglion spinal accole a la 
plaque neurodermique laterale. 

II est bon de noter que cette masse ganglionnaire est de 
meme origine que le ganglion facial auquel elle est primi- 

(1) P. Bonnier. Le sens auriculaire de I'espace. Th de Paris, mai 1890. 
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livemeat soudee ; d’autre part, nous verrons les prolon- 
gements de sos elements bipolaires se conduire vis-k-vis 
de la moelle absolument comme ceux d’une racine spinale 
posterienre se comportent de leur cote : Houssay a deceit 
un rameau post-branchial du ganglion aunculaire, qui 
semble devoir s’effacer par la suite. Get auteur attribue un 
certain r6le dans la formation de I’appareil sympathique 
a la racine primaire de la formation intermediaire. Or, on 
a retrouvk (Erlitzki) (1) des fibres de Remak dans certains 
points du tronc labyrinthique. 

Ce que nous ckercherons k mettre en evidence, e’est que 
plus tard le nerf labyrinthique est forme desprolongements 
centraux et peripheriques de cellules bipolaires identiques 
a celles des ganglions spinaux, et que le nerf labyrinthique 
se conduit, repetons-le, vis-k-vis des noyaux m6dullaires, 
comme une racine spinale posterieure. Si doncle ganglion 
auriculaire primitif est le jumeau du ganglion facial, qui 
appartient aux deux systemes, il affirme neanmoinsde plus 
en plus, par la suite, son identite de ganglion spinal. 

Get organe branchial auriculaire, qui doit fournir la 
v6sicule primit've, va subir des transformations paralleles 
k celles du tube medullaire, k I’element nerveux pres. 

Neurotome medullaire, ganglion auriculaire neural et 
epaississement auriculaire branchial ont, au debut, un as¬ 
pect identique d’elements neurodermiques embryonnaires. 
Ilssont formes de cellules plutot epitbeliales, qui vont chez 
les deux premiers bient^t evoluer vers deux types proto- 
zoiques bien tranches. — L'6l6ment k type amibien^ en 
araignee, avec ses ramosites eparses ou accolees en un 
prolongement unique ou double de Deiters, sera la cellule 
nerveuse. On la trouve dans le neurotome medullaire et 


(l) Eeutzki. De la structure du tronc du nerf auditif. Anh. de Neurologie^ 
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dans le ganglion auriculaire neuro-latdral. Elle manque 
dans la papille branchiale. L’autre element, k type infuso- 
riforme, produira I’appareil 6pith61ial d’isolement et de 
soutenement, gangue n^vroglique, gaine des prolonge- 
ments, 6pith61ium sensoriel de soutfenement, d’isolement 
cellules de Deiters, de Corti, de Claudius, etc. II se dis¬ 
tingue par la plasticite et la variete de ses formations cilio- 
cuticulakes. Dans la papille, ses productions ciliaires vont 
fournir les pinceaux des cellules sensorielles et de soute¬ 
nement, ces derniers se laissant detacher en masse pour 
former les membranes operculaires^ tectoriales, cupules 
terminales des cretes, membrane de Corti. Les productions 
cuticulaires donneront les membranes basales et reticu- 
laires, les gaines des prolongements, etc. 

Les cellules nerveuses, a type amibien, ^tendent vers 
d’autres elements, — nerveux ou nevrogliques dans le 
neurotome medullaire, nerveux, d’unepart, et6pitheliaux, 
de I’autre, dans I’appareil neuro-lat6ral, — des prolonge¬ 
ments ramifies de differents types on Ton trouve tons les 
intermediaires, depuis les ramuscules les plus branchus 
jusqu’aux liges de Deiters les plus longues, qui ne sent 
sans doute que des ramosites a longue port6e, voyageant 
de compagnie et faisant gaine nevroglique commune jus- 
qu'au point on elles se separent pour finir en ramosites 
delicates. Celles-ci forment un chevelu au pourtour d’au- 
tres elements normaux dans les amas gris ganglionnaires 
des centres, tandis que dans la papille epitheliale, elles 
forment de delicats plexus intra-ectodermiques qui se ter- 
minent au voisinage de cellules ciliees, — dites senso¬ 
rielles et purement 6pitheliales, mais douses d’irritabilite 
propre comme les infusoires fibres ou fixds, — d’une faQon 
encore pen connue, II nous semble tres vraisemblable que 
le dernier prolongement du plexus embrasse la cellule infu- 
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soriforme ciliee sans lapenetrer, et que 14, comme dans les 
ganglions centraux, il y ait uniquement rapport de conli- 
guile et non de continuite ni de penetration. L’element 
amibien nerveux palpe la cellule infusoriforme et perQoit 
son irritation specifique, comme I’amibe palpe Tinfusoire 
libre. Le nerf pergoit non I'irritation directe de Tagent 
exterieur quiproduit la sensation, mais nne irritation cellu- 
laire et il la pergoit par contact. C’est le premier stade de 
ces transform^ations tactiles qui, d’un 6branlement oscilla- 
toire^ finiront par former dans les centres une image sen- 
sorielle toute differente dans sa sp6cificite. 

Les cellules 6pitheliales des papilles labyrinthiques sont 
done homologues des gaines 6pitheliales des prolonge- 
ments du nerf et de la nevroglie des centres. Elies sont 
baign6es par le liquide endo-lymphatique qui est en reality 
Fhomologue du liquide ventriculaire, puisque la fossette 
auriculaire s’est refermee sur lui comme la gouttibre medul- 
laire a fait pour le liquide ou baignait I’embryon. Les deux 
formations sont homologues. L’oreille membraneuse a done 
la signification morphologique d’uncerveau dilate par une 
bydropisie ventriculaire, qui aurait reduit la majeure partie 
de sa paroi a n^’etre plus qu’une enveloppe fibreuse. Son 
revetement non papillaire, forme de cellules plates ou cu- 
biques simples, a la signification d un bpendyme. 

La gaine lamelleuse des faisceaux qui constituent le 
tronc du nerf labyrinthique les abandonne au niveau des 
papilles, s’bvase et va former sous repithelium la tunique 
hyaline du labyrinthe membraneux, avec ses epaississe- 
uients en vegetations dans les canaux semi-circulaires, en 
dents de Huschke, sur la bandelette sillonnee du limagon, 
eten cordes de Nuel et Hensen sur la partie striee de la 
naembrane basilaire. 

Ea pie-mere des centres accompagne le nerf et se re- 
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trouve dans la paroi membraneuse du recipient endolym, 
phatique sous laformede couche connecto-vasculaire irre- 
gulierement pigment6e, comrae la pie-mbre elle-meme. 
Elle donne specialementla bande vasculaire du limagoa, le 
ligament spiral et utie partie de 1‘epaisseur de la protube¬ 
rance de Huscbke. 

La capsule endotheliale sous arachno'idienne accom- 
pagne le tronc dans le conduit, passe avec lui dans le laby- 
riuthe, sans interruption chez la plupart des vertebres, et 
se developpe en espaces perilymphatiques. Ceux-ci com- 
muniquent, en outre, avec la capsule sous-arachnoidienne 
par I’aqueducdu limagon, les gaines vasculaires, et d’ac-tres 
petits pertuis (Siebenmann). La perilymphe est done Fho- 
mologue du liquide cbqihalo-racbidien. Tous ces recipients 
endo-craniens sont communiquants en divers points. 

L’arachnoide s’arrete au fond du conduit. Toute .sereuse 
devient, en effet, inutile dans le labyrinthe. Ge n’est, d’ail- 
leurs, qu’une adventice propreaux centres, mobiles dans la 
loge cranio-rachidienne. 

Le perioste du conduit continue la dure-mbre et se con¬ 
tinue dans le labyrinthe. Enfm, la capsule labyrintbique est 
un petit crane annexe au grand. 

Nous voyons done que le nerf labyrintbique aura a met- 
tre en rapport deux organes dontTbomologation morpbogb- 
nique est complbte, et dont tous les termes, sauf I’blement 
nerveux, se retrouvent de part et d’autre, bien qu’avec des 
valeurslegbrementdifferentes. Si 1 oreillemembraneusepeut 
etre sebematiquement considerbe comme un petit cerveaa 
purement epitbelial, un morceau d’ectoderme rentre comme 
la moelle a son debut, le ganglion aurioulaire se distin¬ 
gue dbs le debut des formations du ruban meduUaire. 
II ne s’incurve pas, reste, au contraire, convexe et plein, et 
s’enfonce sous Tectoderme, comme les ganglions spinaux. 


>;erf labyrinthique 


Dans le tronc ses homologues deviennent ganglions 
spinaux des racines rachidiennes posterieures; dans le 
metamere auriculaire dela tete, ildevient ganglion neural 
auriculaire, et I’invagination de la fossette auriculaire lui 
permet de rester sous-ectodermique. II est longtemps en- 
ferme entre Huvagination medullaire et I’auriculaire; puis, 
a mesure que les deux formations s’^loignent par I'accrois- 
sement du corps embryonnaire et I’expansion mesoder- 
mique, ses prolongements ceiitraux et periph6riques s'eti- 
rent, surtout les centraux qui vont former la plus grande 
partie, la partie dift^rente du nerf labyrinthique, sa partie 
alferente etant constituee par les prolongements sous- 
ectodermiques ou sous papillaires. 

Les derniers unissent les elements papillaires epitheliaux 
aux Elements bipolaires du ganglion neural; les aulres 
unissent les elements neuraux aux Elements medullaires; 
ceux-ci entrent k leur tour en rapport, par voie efferente, 
avec d’autres centres secondaires. 

Le nerf labyrintique est done compose, en fait, de racines 
primaires aboutissant k certains amas nucleaires du bulbe 
et de la protuberance, et de racines secondaires unissant 
ces noyaux a d’autres amas gris de I’axe cerebro-spinal. 

Nous etudierons les racines primaires et les 616ments 
bipolaires qui Igs emettent sous le nom de formations 
neurales; nous examinerons ensuite, sous le nom de for¬ 
mation medullaires^ les autres noyaux et conducteurs secon¬ 
daires contribuant ^former le systeme complexe des voies 
labyrinthiques centrales. 

II 

Homologation. 

Cette origine neurale du nerf labyrintique I’a fait, a juste 
titre, consid6rer par quelques auteurs comme une racine 
post&rieure medullaire, dont le ganglion spinal se fragmen- 
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terait a mesure que se divisent les papilles auxquelles il dis- 
tribue ses prolongements peripheriques. II formerait ainsi 
une paire mixte avec le facial. Cependant, Ayers rattache 
le nerf sacculaire au glosso-pharyngien. En r6alite, le nerf 
de la septieme paire et celui de la liuitibme sont primiti- 
vement des formations paralleles : le premier cessant bien- 
t6t d'etre sensitivo-sensoriel pour devenir moteur, le second 
restant un nerf tactile sous-ectodermique. 

L’homologation du nerf labyrinthique avec une racine 
medull^ire posterieure, homologation qui semble devoir 
s’imposer^ nous sera tres utile pour le classement des con- 
ducteurs nombreux que nous aurons k etudier. 

Les fibres des racines posterieures sont de deux ordres 
(Becbterew). — a). Les unes, internes, plus epaisses, s’en- 
gainant de myeline avant les autres, se dirigent, pour la plu- 
part, vers la base de la come posterieure et particulifere- 
ment vers une formation de grosses cellules, colonne de 
Clarke, d’ou partent des prolongements centraux qui ga- 
gnent specialementle cervelet; — a’). Le nerf labyrinthique 
possede aussi egalementde son cote de grosses fibres in¬ 
ternes, d engainement precoce, qui se dirigent aussi, pour 
la plupart, vers les noyaux posterieurs, prolongement de 
la base des comes posterieures, et particuliferement vers 
une formation de grosses cellules, noyau,de Deiters,. d’ou 
partent les fibres centrales qui gagnent plus specialement 
le cervelet: c’est le nerf vestibulaire. 

d). Les racines posterieures ont, d’autre part, des fibres- 
minces et greles h engainement tardif qui aboutissent en 
partie kla tete de la come posterieure ; — 6’).De meme le 
nerf labyrinthique a des fibres externes minces, tardivement 
engainees, qui se terminent dans le noyau anterieur et le 
tubercule acoustique, prolongements de la tete des cornes^ 
posterieures : c’est le nerf cochleaire ou auditif. 
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III 

Formations neiirales. 

Le ganglion neural auriculaire, ganglion spinal^ reste 
assez longtemps soude k celui du facial, puis le facial et 
et le ganglion g^nicule s’en isolent; la masse qui corres¬ 
pond v6ritablement au ganglion auriculaire se fragmente 
pour former le ganglion vestibulaire, le ganglion coch- 
16aire et un ganglion intermediaire qui correspondra au 
saccule et a I’ampoule post6rieure. Cannieu (1) a montre 
que ce ganglion,dit de Boettcher,n’etait qu’une emanation 
directe du ganglion vestibulaire ou de Stiarpa. 

Les papilles labyrinthiques n’btant que des formations 
purementectodermiques, ce ganglion neural est tout k fait 
assimilable k un ganglion sous-ectodermique 6mettant ses 
prolongements amibiensvers la surface 6pitheliale, autra- 
vers de la couche des elements infusoriformes. Ilestcons- 
titue, dans sa forme adulte, par des cellules bipolaires; ce 
sont meme, remarque Cannieu, les premieres decrites 
chez rhomme; on en doit la premibre mention k Corti. Au 
lieu de presenter sur leur pourtour une serie de prolonge¬ 
ments divisbs en ramositbs courtes el dblicates, ces cellules, 
ne devant entrer en rapports de contiguite avec d’autres 
elbments de la peripherie ou des centres qu’k de grandes 
distances, reunissent tons leurs prolongements rameuxen 
deux prolongements en apparence simples, formes, selon 
toute vraisemblance, d’un grand nombre de filets kmarche 
parall'ele, qui ne se sbpareront que, d’une part, vers la 
pbriphbrie sous la surface ectodermique ou au milieu d’elle, 
Gn plexus delicats, et, d’autre part, vers les centres a leur 
entrbe dans les cordons postbrieurs, d’abord en branches 

<i) Cannieu. Recherches sur le nerf auditif, ses rameaux el ses gan¬ 
glions, 1894 . 
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Rscendantes et descendanles, puis en veritable chevelu 
de ramilles enchevetrees, analogues aux ramosites ema- 
nees directemeat des cellules nucl6aires auxquelles elles 
-communiquent leurs irritations. Ce sont done des cellules 
rameuses comme celles de la moelle, mais leurs ramifications 
voyagent longtemps de compagnie dans une meme gaine 
avant de s’eparpiller. 

On a dpnne ie nom de centres trophiques aux cellules de 
ces ganglions neuraux. Toute cellule est centre trophique 
pour ses propres prolongements afferents et efferents di¬ 
rects ; et la racine posterieure etant surtout compo„ee de 
■ces prolongements des cellules du cordon neural segmente, 
celles-ci sont des centres trophiques pour leurs deux fais- 
ceaux de prolongements peripheriques et centraux, comme 
chaque cellule centrale est centre trophique pour ses ra¬ 
mifications et son prolongement complexe de Deiters, 

Ces cellules sont encapsulees dans de petites loges for- 
,mees d’elements k noyaux que Coyne et Cannieu regardent 
comme un endothelium tapissant une formation con- 
jonctive, et que nous consid6rons comme une formation 
intermediaire a la nevroglie des centres et ^ I’epithelium 
de soutenement et d’isolement des papilles. Le noyau de 
ces cellules est remarquablement gros. 

Las prolongements p6riph6riques perdent leur gaine de 
Schwann en sortant des hiles osseux du labyrinthe. Les 
centraux perdent la leur progressivement k mesure qu’ils 
s’approchent des cellules des ganglions m^dullaires. 

Cannieu a bien montr6 que la seule fragmentation com¬ 
plete du ganglion neural auriculaire etait celle qui corres- 
pondait a la division des fibres elles-memes en nerf vesti- 
bulaire et en nerf cochleaire, — avec le ganglion de Scarpa 
pour le premier, et celui de Corli ou ganglion spiral pour 
le second, II serait facile de diviser, au moins virtuellement, 
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le ganglion de Scai’pa, on ganglion vestibulaire, en autant 
de ganglions q.u il y a de faisceaux se rendant aux laches 
crihlees. II nous suffira de retrouver dans la fragmentatioin 
des faisceauxlet du ganglion un vestige de la fragmentation 
des papilles labyrinthiques ; 

1" La macule est primitivement, on du moins 

chez les premiers vertekres pourvus de labyrinthe (Retro- 
myzon), une macule double (Ayers). II n’en restp plus 
qu’une ensuite et c’est bien un seul faisceau qui part de la 
macule utriculaire, s’adjoignant deux autres faisceaux issus, 
I’un de la cxete ampullaire sagittale, I’antre de la crfete hori- 
zontale. Ces faisceaux Vaccolent et sortent par la taohe cri- 
bl6e superieure, formant le rameau sup4rdmr de Schwalbe ; 

2® Un quatrieme faisceau se detache de la macule sac- 
culaire par la tache criblee moyenne et se jette dans le 
prolongement de la masse du ganglion de Scarpa (Cannieu), 
dont Boettcher a voulu faire un ganglion ind^endant. De 
I’ampoule posterieure ou tran&vermle sort par la tache 
criblee de Reichert un rameau independant qui .aboutit 
egalement au ganglion de Scaipa, etforme avecleprhcddent 
le rameau mo.yen de Schivalbe^ Corti et Schwalbe avaient 
Egalement cru devoir faire un ganglion isole du prolon¬ 
gement du ganglion de Scarpa (Cannieu). 

Get auteur a aussi ,d6crit une bande cellulaire, remar- 
quable chez la souris et qu’on retrouve chez Thomme, 
emanee Egalement du ganglion de Scarpa, et 6mettant des 
fibres qui se distribuent ci la partie inferieure du premier 
tour de spire du limagon et qui doivent etre considerees, 
selon lui, comme rs^quivalent morphologique du nerf qui, 
chez les vertehres infdrieurs, se .rend A la papille de la 
lagena (remarquons cependant que la lagena est h 1 autre 
extremite du limagon); 

3“ pars irdtialis cockle se di disparu chez nous; \&.^ars 
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basilaris est devenue la papille cochleaire d’oti partent un 
grand nombre de fibres qui aboutissent soil directemeut 
soil apres un certain parcours dans la rampe spirale osseuse, 
aux cellules du ganglion de Corti, formant le rameaii infe- 
rieur de Schwalbe. 

En resume, nous ne pouvons reconnaitre aucune diffe¬ 
rence entre les deux fragments du ganglion primitif, sauf 
dans le groupement des elements bipolaires. Ceux du gan¬ 
glion de Scarpa sont diss6min6s dans le tronc vestibulaire 
pendant toute Tetendue du conduit auriculaire interne, le 
ganglion s’etirant sous I’ecartement des faisceaux vesti- 
bulaires divises an niveau des biles osseux. Ceux du gan¬ 
glion de Corti sont ranges en colonne spirale dense et 
regulibre, formant une gerbe presque immediatement sous 
le bile spiral. 

Une coupe transversale du tronc labyrintbique dans le 
conduit nous montre deux troncs isolbs par une cloison 
conjunctive. L’un, forme de fibres assez fortes qu’on a 
comparees (Erlitzki) aux fibres des racines antbrieures de 
la moelle, encombre des blbments du ganglion de Scarpa, 
occupe une position supbro-postbrieure : c’est le nerf vesti¬ 
bulaire. L’autre forme un faisceau compact de fibres d’une 
bpaisseur moitib moindre que celle des fibres vestibu- 
laires, sans interceptions cellulaires. Ce nerf cocblbaire 
est done placb en bas et .en avant. Au-dessus d’eux passe 
le tronc du facial, bpais et dur; sous le facial se trouve 
l intermbdiaire de Wrisberg, qui finirapar se joindre b lui 
et qui regoit un nombre variable de fibres bmanbes d’blb- 
ments en ilots, dissbminbs dans le tronc vestibulaire et 
dberits par Erlitzki. On trouve dans le tronc vestibulaire 
des fibres de Remak qui semblent faire dbfaut dans le tronc 
cocblbaire. 

Cbez I’bomme, le nerf cocblbaire ne contient pas d’blb- 
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ments cellulaires; mais chez la souris etle chat, par exemple, 
le tronc cochleaire sort d’un prolong-ement bulbaire, forme 
de substance blanche et grise, qui p^netre avec le nerf 
dans le conduit et que Cannieu a particulierement etudie. 
II le rapproche du hulbe olfactif tout en remarquant cer- 
taines differences. Cette hypothese est impossible k soulenir 
morphog6niquement. Nous pensons que son homologation 
peut etre faite d une autre fagon, et que cette formation 
mixte, plac6e entre les cellules du ganglion de Corti (gan¬ 
glion spinal des raciiies posterieures) et les cellules du 
noyau anterieur (tete des comes posterieures), avec les- 
•quelles elle se continue, d’ailleurs, ne peut etre assimilee 
qu’aux cellules et aux fibres de la substance gelatineuse 
de Rolando, bien que la nevroglie y soit moins abondante. 

Tous ces prolongements centripetes des cellules du gan¬ 
glion auriculaire neural, divise en ganglions de Scarpa et 
de Corti, et qui sont les homologues des racines post6- 
rieures de la moelle, forment a Isur entree dans le tronc 
bulbo-protuberantiel deux faisceaux distincts et separks 
par une cloison conjonctive. Le nerf vestibulaire devient 
la racine anterieure, interne. Le nerf cochleaire sera la 
racine postero-externe. Nous 6tudierons leurs faisceaux 
constituants apres avoir d^crit les noyaux primaires du nerf 
labyrinthique. 

IV 

Formations medullaires. 

En montant.de la moelle a la protuberance, les colonnes 
grises qui forment les comes posterieures out suhi dans le 
bulbe d’importantes modifications. 

Tout d’abord la tete a 6te s^paree de la base par I’incli- 
naison en avant des fibres des cordons posterieurs, qui, 
apres leur entre-croisement, vont se placer derriere les fi- 
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bres’ motrices; puis la raoelle s’est ouverte en arriere par 
la dilatation de' Fependyme devenu lb* lit du quatrieme 
ventricule. Souscette double action, la base des cornespos- 
terieures, adjointe an canal ependymaire, estr mai'nenant 
isolee sur le plancher ventriculaire, landis que la tete 
repoussbe en dehors apres sa decapitation, est repoussbe 
en a'vanb a raesure que les faisceaux k destination cbre- 
bellense s’unissent pour former le corps restiforme. 

La base des comes posterieures donne successivement 
les noyaux sensitifs du pneumogastrique' et dn glosso- 
pharyngien, puis les noyaux contigusdu nerfvestibulaire, 
c’est-a~dire le noyau interne, le noyau Bechterew e\. In 
noyau de Belters. Ce dernier, avec ses grosses cellules et 
SLirtouf par la destination de ses fibres affbrentes et effe- 
rentes, nous apparait comme le prolongement des colonnes 
de Clarke, que nous retrouvons plus haut le long dn la 
racine superieure du trijumeaujjusque sous les tuberculbs 
quadrijumeaux anterieurs. 

hOitete des comes posterieures, apres avoir fourni les 
noyaux de la racine infbrieure ou bulbaire du trijumeau, 
est repoLissee en avant du corps restiforme et donne les 
deux amas qui constituent les noyaux du nerf cochleaire, 
noyau anterieur et tuhermle acoustique. 

Quant k la substance gelatineuse, on la suit le long du 
faisceau inferieur du trijumeau, puis elle semble dispa- 
raitrechez I’homme.Nous pensons qu’elle se retrouve dans 
le prolongement bulbaire du nerf cochlbaire observb chez la 
souris et le chat parCannieu., et qu’elle s’estchez nous ab- 
sorbbe dans la.partie protubbrantielle du noyau anterieur: 

Noyaux de la base. 

VIllQ noyau interne (Villi) (Clarke, Meynert, Hugue- 
nin, noyau dorsal median, noyau principal de Schwalbe? 
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noyau central de Stieda, noyau median de la racine poste- 
rieure de Krause, partie mediane du noyau superieur de 
Henle, noyau triangulaire, etc.) s’etale sous le plancher du 
quatrieme ventricule, au-dessus du noyau sensitif des 
nerfs vagues, qu'il continue, d’ailleurS;, en dehors, s’etend 
au-dessus des noyaux du glosso-pharyngien et du vague a 
mesure qu’ils s’enfoncent,et atteiiit presque les noyaux de 
I’hypoglosse en dedans, recouvrant les noyaux de I’abdu- 
cens et du facial places au-devant de lui. II est forme de 
cellules analogues k cellesdelabase des comes postdrieures 
petites (20 ^i), et de forme variee ; 

2“ Le noyau de Bechterew (B), noyau vestidulaire, noyau 
angulah’e, noyau ^ origine du nerf vestibidaire de Flechsig, 
est situd eii arridre du corps restiforme, en dehors du 
noyau interne. II jette un grand nombre de prolongements 
dans le drone du corps restiforme dans la direction du cer- 
velet; 

3“ Le noyau de Deiters (D) est placd en dedans du 
corps restiforme et en avant du noyau interne. G’est le 
noyau externe de Meynert, de Clarke, le noyau median des 
racines anterieures de Krause;, le noyau lateral de Stieda et 
Schwalbe, la partie externe du noyau superieur de Henle, le 
noyau dorsal lateral, le noyau a grosses celiides, etc. Celles- 
ci peuvent atteindre 100 g chez Thomme. Ce sent les plus 
gros dldments de toute cette masse nucldaire complexe qui 
est I’bomologue de la base des comes posterieures ; ils 
elablissent, de plus, la correspondance entre les grosses 
fibres de la racine vestibulaire et un faisceau cer6belleux 
direct qui aboutit au vermis superieur, comme celui de 
Flechsig. Nous en faisonspour ces raisons Fhomologue de 
la colonne vesiculeuse de Clarke ; 
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Noyaiix de la ike. 

4" Le noyau anterieur (VIII a) d’Huguenin et Meynert 
Vaccesaoire de Schwalbe, le noyau lateral des racines ante- 
rieures de Krause, Vinferieur^e, Henle, le noyau acoustique 
est place entre les deux racines du nerf labyrintliique, dans 
le triangle form6 par leur confluent et la partieanterieure 
du corps restiforme. On en a fait Fhomologue du gan¬ 
glion spinal (Onufrowicz) II ne s’enrapprocbe oar aucun 
caractere essentiel, et, comme lemontre tres bienCannieu, 
c’est en realite un noyau terminal, bomologue, selon nous, 
dela teted’une corneposterieure; iln’appartient, d’ailleurs, 
qu’k la branche cocbleaire du nerf labyrintbique. On lui 
reconnait une partie protuberantielle et une partie bulbaire. 
La premiere contient de grosses cellules avec de gros 
noyaux et peu de prolongements. Ce caractere seul, avec 
un aspect encapsul6, le rapproche des ganglions spinaux; 
mais comment admettre deux formations ganglionnaires 
sur la meme racine posterieure, car nous savons que le 
ganglion de Gorti a deja la signification d’un ganglion 
spinal ? Sa partie inferieure contient des cellules k type 
moteur, mais moins grandes que cedes des comes pos- 
terieures; 

5“ En arriere de ce noyau, sur le flanc du corps resti¬ 
forme et superficiellement, se trouve le tubercule acousti¬ 
que, tuhercule lateral, ganglion acoustique superficiel, forme 
de petits elements, de 10 p.. Ce noyau (T A) n’est qu’un 
prolongement lateral du noyau anterieur. 

Tels sont les cinq noyaux primaires du nerf labyrintbique 
correspondant aux comes post6rieures de la moelle. Le 
noyau interne, le noyau de Bechterew et le noyau de Bel¬ 
ters, qui sont les prolongements de la base des cornes 
posterieures, rcQoivent les grosses fibres du nerf vestibu- 
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laire qiii correspondent aux grosses fibres internes des ra¬ 
pines postdrieuies. Le noyau ant6rieur et le tubercule acous- 
tique, prolongement de la tete des comes posterieures, 
reQoivent les fibres greles du nerf cochleaire, homologues 
des fibres minces externes des racines posterieures. 

V 

Nerf vestibulaire. 

Un grand nombre de fibres penetrent directement dans 
}a moelle allongee et se dirigent d'avant en arriere, laissant 
en dedans I’olive superieure (0 S), le noyau dufacial (YII), 
la racine sensible du trijumeau (V), en dehors le corps 
restiforme et se jettent dans le noyau de Deiters (D), le 
noyau de Bechterew (B) et surtout le noyau interne (VIIIi) 
(fig. 90i. D’apres Edinger, d’autres fibres se detachent de 
ce faisceau principal, traversent le corps restiforme et par- 
viennent, en le suivant, dans le cervelet jusqu’aux noyaux 
du toit ;]NT) et au noyau globuleux (G). Ce faisceau n’est 
pas admis par tons les auteurs (Bechterew); ce serait, en 
elfet, un prolongement direct des cellules du ganglion de 
Scarpa atteignant les noyaux cerebelleux. Shi existe reel- 
lement, il n’a pas sou homologue dans la moelle. 

Ce nerf vestibulaire est avant tout cerdbelleux. En effet, 
apies son interception dans les noyaux de la base, c'est-a- 
dire I’interne, celui de Bechterew et surtoutle noyau de 
Deite.rs„ on vcit partir, mais surtout de ce dernier, un im¬ 
portant faisceau qui se dirige vers le vermis superieur du 
cervelet. Ce faisceau est I’homologue du faisceau cerebel¬ 
leux direct de Flechsig, qui des cellules de la colonne do 
Clarke remonle vers le meme vermis superieur. -- De ce 
noyau de Deiters parteiit encore deux faisceaux cerebelleux, 
1 un vers \ embolus (E) et le corps denteie (CD), 1 autre 
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ig.90.—Projection de toutes les fibres homologues'du nerf labyrinthique 
etd^une racine medullaire postfirienre. Nous avons dil, pour la clart6 
de la figure, repr6senter la section de la nioelle en sens inverse de la 
protuberance, de faqon a rendre les homologations plus faciles. Cette in¬ 
version est n6cessitee par les decussations bulbajres. Le systems des fibres 
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vers le noyau du toil du meme c6te et vers celui du c6t6 
oppose. 

Du vermis sup^rieur, rendcz-vous commun des fibres 
c6rebelleuses directes et croisees de la moelle et du nerf 
vestibulaire, etd’un grand nombre de fibres provenant des 
noyaux cer6belleux, fibres que nous itavons pas fait figu- 
rer sur noire schema, des fibres se dirigent par le pedon- 
cule cerebelleux sup^rieur vers le noyau rouge (NR) du 
cote oppose, et decelui-ci s’elevent d’autres fibres vers le 
lobe parietal (Bechterew). Nous verrons qu’elles semblent 
devoir aboutir particulieremenb h la pari6tale ascendante. 

Du noyau de Bechterew et de I’interne partent encore 
d’autres fibres cerebelleuses vers les noyaux du toil et peut- 
etre les autres. 

Ces fibres cerebelleuses, issues des noyaux de la base, 
sont les homologues de celles qui, de la base, et en par- 
ticulier de la colonne de Clarke, s’elevent dans le cordon 
de Burdach, passent du cote oppose jusqu'’au noyau des 
cordons cuneiformes (nC) else dirigentensuite (Bechterew 
vers le vermis cerebelleux superieur. 

C’estparce double systeme de fibres que doivent etre vehi- 
culees les images d’attitude cephalique (f. vestidulaires) et 
d’attitudes segmentaires du tronc et des membres (f. me- 
dullaires), indispensables 4 requilibration reflexe {vermis) 

noires d’origine cochleaire correspond a celui des racines grfiles exter 
nes de la moelle, etnous avons poursuivi I’homologation au-dela des 
noyaux primaires. Celui des fibres grises comprend le nerf vestibulaire 
et les grosses racines internes de la moelle. 

VIII a. Noyau ant6rieur. — T A. Tubercule acoustique. — VIII i. Noyau 
interne. — D. n. de Deiters. — U. n. de Bechterew. — Str. Stries me- 
dullaires. — V. Racine sensitive du trijumeau. — VI. Noyau de I’abdu- 
■cells. — VII. Noyau du facial. — IX. N. Glosso pharyngien. — OS. 
Olives superieures. —T. Noyaux trap6zo'ides. — N G. Noyau des cordons 
grSles. — N C. Noyau des coi^dons cuneiformes. — NI. Noyau du toil. — 
G. Noyau globuleux. — E. Embolus. — CD. Corps dentele. — R. Noyau 
du ruban de Reil. — Q A. Tubercule quadrijumeau anterieur. — 0 P. 
Tubercule quadrijumeau posterieur. — NR. Noyau rouge de Stilling. — 
N P. B. Noyau post^rio-basilaire de la coucbe optique. — C. G. I. Corps 
geuouill6 interne. — C. Cordon du Burdach. — G. Cordon de Goll. — 
W. Racines du nerf interm^diaire de Wrisberg. 



ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


28 >' 

et volontaire {parietale ascendante), et en general 4 tout 
I’exercice reflexe ou volontaire de la motricit6 appropriee 
au roainlien ou k la variation des attitudes (1). 

Du noyau interne et du noyau de Deiters partent d’autres 
systemes de fibres, qui s’entre-croisent en avant au raphe 
passant de I’autre c6t6, se melent aux fibres ascendantes 
qui proviennent des parties profondes de la moelle, ga- 
gnent avec elles fanse latera'e qu’elles contribuent k for¬ 
mer et aboutissent k I’ecorce parietale (Bechterew). Ces 
fibres out pour homologues les fibres issues de la base des 
comes medtillaires et qui,-par le faisceau de Burdachet le 
noyaudes cordons cun6iformes^ d’une part, — par la com¬ 
missure anterieure oil elles s’entre-croisent, par le fais¬ 
ceau fundamental antero lateral (Bechterew), d’aulre part, 
— gagnent egalement I’ecorce parietale. 

Quel point de I’ecorce parietale desservent-elles ? Dans 
le bulbe, un faisceau part du noyau de Deiters et aboutit 
au noyau de I’oculo-moteur externe (YI), et, par celui-ci 
pent intervenir dans toute I’oculo-motricite rdflexe, grace 
aux connexions des noyaux ocnlo^moteurs entre eux. Or, 
I'influence des perceptions ampuUaires sur les mmivements 
compensateurs desglobes oculaires est aiijourd’hui demon¬ 
tree, depuis les observations de Gyon, Hogyes, Delage et 
d’un grand nombre de cliniciens (2). II ne serait pas inad¬ 
missible quo le lobule du pli courbe, qui intervient dans 
I'oculo-motricite volontaire, ne soil tenu an courant des 
perceptions d’attitu le> segmentaires de tout ie corps. 

Du noyau interne (et peut-etre aussi de celui de Deiters) 
partent des fibres que Held a pu suivre jusqu’au noyau du 
facial (VII). Nous trouvons dans cette voie reflexe une des 

(11 V. Lii parietale ascendante, note a la Soc.' de Biologie, 29 juin 1894. 

(2) Retle.xes auiiculaires. Soc. d'Otologic de Paris, 2 fdvrier 1894, et rap¬ 
ports eutre I’appureil acupiillaire de I’oreille interne et les noyaux oculo- 
uioleurs {Soc. de liiolocjie, 1894). 
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sources de raccommodation et de riiiterceplion stape- 
dienne. Ces fibres, qui unissent les noyaux de la base aux 
noyaux moteurs, ont pour liomologues les fibres mediil- 
laires unissant les comes posterieures aux cellules mo- 
trices anterieures. 

• Du noyau interne et du noyau de Deiters, des fibres 
gagnent I’olive superieure (0 S),. dont nous allons exami¬ 
ner les remarques connexions. Signalons seulement main- 
tenant le faisceau decrit par Edinger, unissant cette olive 
superieure au noyau de I’abducens (VI). 

Enfin, dela partie antero-interne du noyau de Deiters et 
d’llots, situes en-dedans de lui, descend un fort faisceau de 
fibres que nous n'avons pu figurer, parallblementau faisceau 
longitudinal posterieur, jusqu’au niveau de I’entre-croise- 
ment des cordons postbrieurs. C’est la racine de Roller ou 
racine descendante vestibulaire qui, par Eiutermediaire 
du noyau de Deiters, unit lescordons postbrieurs au cerve- 
let. Ce n’est done pas une racine reello du nerf labyrinthi- 
que, mais un faisceau cerebelleux des cordons posterieurs 
qui traverse le noyau de Deiters (Edinger, Bechterew). 

Bruce a decrit un faisceau unissant le noyau de Deiters 
a I’olive infeiieure. . 

VI 

IS erf cochleaire. 

II forme la racine postero-exlerne du nerf labyrinthique. 
La plus grande partie de ses fibres so jettent dar.s le 
noyau antbrieur Vila ; d’autres, plus externes, aboutissent 
au tubercule acoustisque (TA); enfin, certains auteurs ad- 
niettaient des fibres qui, sans s’arreter au tubercule acous- 
fique, formant les stries medullaires, arrivaient dorsale- 
nient jusqu’au raphe, leparcouraient en partie d’arriere en 
avant et remontaient du c6te oppose dans I'anse laterale 
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jusqu’aux lobes temporaux. Luys, Bechterew et les auleurs 
plus recents n’admettent pas ces fibres directes. L’anato- 
miste russe inlerprele tout autrement les connexions des 
stries mddullaires dont il fait une commissure c6rdbelleuse. 
C’est, comme I’avait montr6 Luys, un pedanmle cerebel- 
leux moyen posterieur. 

Si ces fibres existent reellement, elles auront pour homo- 
logues lesfibres des racines post6rieures qui traversent, sans 
s’y arreter (Bechterew), les oornes posteriqures, s’engageut 
dans la* commissure posterieure, remontent du c6te oppose 
dans la portion interne de la colonne laterale, traversent 
la partie externe de la formation reticulee, tandis que les 
fibres acoustiquesprennent sa partie: interne, —et gagnent 
recorce parietale, 

Le nerf cochleaire a des rapports mieux etablis avee 
hecoree temporale. 

Du tubercule aconstique parlent des fibres d^crites par 
Hans Held, Bechterew et Eoelliker, qiii paroourenb la sur¬ 
face du plancher du quatrieme ventricule, depassent et 
contournent les masses grises du noyau interne (VIII i), 
celles de lfhypoglosse,plongent dans le raphe, le parcourent, 
remontent du cotd oppose dans I’anse laterale et aboutis- 
sent, les unes hl’ecorce temporale directement, les autre s au 
tubercule quadrijumeau posterieur (QP). De ce noyau par- 
tent des fibres soit vers le corps postero-basilaire (n P B) 
de la couche optique, soit vers le corps genouille interne 
(C G I), et de la vers Pecorce temporale. — Ces fibres onfc 
pour homologue le faisceau qui part de la tete de la come, 
posterieure, traverse la commissure posterieure, rejomt 
dans le faisceau interne de I'anse laterale les fibres m6duh 
laires dont nous avons parl§ plus haut, et aboutissent a 
l’6corce parietale. 

Certaines de ces fibres se comportent vis-a-vis de 1 an- 
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dition, en la vehiculant par le tubercule quadrijumeau pos- 
t6rieur, le corps genouille interne et aboutissant a Tecorce 
temporale, comnae les fibres du nerf oplique qui aboutis- 
sent a I’ecorce occipilale en passant par le tubercule qua- 
drijumeau anterieur, le corps genouille externe, se com- 
portent a regard de la vision. 

La tactilitd tegunienlaire vehiculee par la moelle vers 
Fdcorce parietale emprunte des voies conductrices tout k 
fait comparables. 

Du meme tubercule acoustique, des fibres, decrites par 
Monakow, s’engagent k travers les noyaux de la base et se 
divisent en deux faisceaux, dont Tun post^rieur se dirige 
obliquement vers I’olive superieure du cote oppos6, et 
I’autre atteint directementl’olive sup6rieure du meme c6td. 
Nous verrons plus loin les (lonnexions de ces noyaux. 

Du noyau anterieur, des fibres partent en arriere, en 
dehors du corps restiformO;, le contournent, reviennent 
en avant, passent entre le noyau dii facial (VII) et la ra- 
cine du trijumeau (V), et atteignent I’olive superieure du 
■cote oppose. Koelliker admet un faisceau parallele au der¬ 
nier et qui semble aboutir au noyau du facial. 

Un second faisceau se dirige en arribre et en dedans, et 
gagne, d’apres Held, I’anse laterale du meme c6te, et pro- 
bablement la temporale correspondante. 

Un troisieme contribue b former les fibres du corps tra- 
pezoide et atteint I’olive superieure opposee (Edinger). Un 
quatrieme aboutit k I’olive superieure du meme cotb. Un 
cinquieme se termine dans le noyau trapezoide oppose 
(Held), un sixieme aboutit au noyau trapezoide corres- 
pondant. 

Enfin, un faisceau entre bgalement dans la composition 
du corps trapezoide, traverse le raphb, passe en arriere de 
1 olive superieure opposee, et remonte dans I’ajise laterale 




286 ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 

vers I’ecorce temporale. Ge faisceau, qui unit directemeat 
le noyau anterieur a Tdcorce du c6te oppose, est homologue 
des fibres qui partent de la tele de la come posterieure 
s’entre-croisent dans la commissure postbrieure, remontent 
egalement par la colonne latbrale, traversent la formation 
reticulee et atteignent Tecorce parietale opposee. 

De I’olive superieure part un important faisceau qui at- 
teintle noyau du toil du meme c6te (Edinger, Bechterew). 
Un deuxieme aboutit au noyau trapezoide correspondant 
(Held) ; un autre traverse le raphe et monte dans I’anse 
laterale vers le lobe temporal (Held). Un autre, parti de 
I’olive superieure, se termine danslenoyaudurubande Beil; 


Hemisphere droit. Hemisphere gauche. 

Fig. 91 et 92. 

un autre encore quitte le noyau trapezoide oppose pour 
une destination analogue. De ce noyau du ruban de Beil 
partent des fibres vers le tubercule quadrijumeau anterieur 
correspondant, et vers le posterieur, ce dernier prbsentant 
avee I’ecorce les rapports que nous avons vus plus haul. 
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De ce noyau part un autre faisceau qui passe de I'hemis- 
phere oppose et aboutit vraisemblablement a la temporale 
du meme cote. 

L’oliye superieure est enfin en rapport avec le nerf 
oculo-moteur externe par un important faisceau (Edinger, 
Bechterew), et, sans doute aussi, par le faisceau longi- 
tudinal posterieur, avec tout I’appareil de I’oculo motri- 
cit6. 

Nous voyons done, par cet expose purement anatomique, 
que le nerf vestibulaire est plutot cerebelleux et le coch- 
leaire surtout cerebral. Une derniere question se pose, 
cependant: A quelle region du lobe temporal et du lobe pa¬ 
rietal aboulissent les fibres du nerf labyrinthique? Nous 
I’apprenons parl’examen du cerveau d’Adolphe Bertillon, 
qui etait gaucher de naissance, et n’avait, en revanche, garde 
que I’usage du nerf labyrinthique droit (fig, 91 et 92). Nous 
trouvons du c6te oppose une remarquahle hypertrophie de 
la premiere temporale et des deux tiers inferieurs de la 
parietale ascendante, atrophiees toutes deux auc6te droit. 
Nousavons doncconsiderelapari^tale ascendante comme le 
centre cortical de I’appareil des fibres du nerf vestibulaire. 
C’est egalement la qu’aboutissent les fibres originaires du 
faisceau de Goll, par I’intermddiaire du noyau des cordons 
greles(Bechterew), et ilestaise de remarquer le r6le de ces 
conducteurs vestibulairesetmedullaires vis-a-vis de la mo- 
tricitd volontaire appropride a I’dquilihration. 

Vfl 

Applications physiologiqnes 

Si nous cherchons d exploiter ces donnees anatomiques 
en vue d’une interpretation du r6le physiologique des 
noyaux et conducteurs de Tappareil labyrinthique, il nous 
est indispensable de rappeler tout d abord les functions 
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que nous avons cru devoir attribuer aux papilles de I’oreille 
interne. 

On considere generalemenl I’oreille comme 6tant avant 
tout I’organe de I'ouie. L’audition est certainement la plus 
eonsciente des functions auriculaires, mais c’est aussi la 
plus recemment acquise. L’immense majority des etres 
pourvus d’oreilles ou d’sppareils analogues n’entend pas (i). 
Quant an sens de I’espace il n’est guere encore defini. Nous 
avons depuis plus de dix ans entrepris I’etude de la pby- 
siologie comparee des organes auriculaires, et nous pou- 
vons actuellement resumer ainsi brievement leurs fonc- 
tions : 

Tous les appareils pre-auriculaires et auriculaires, depuis 
les organes en massue des Meduses, les balanciers des 
Dipteres, les otocystes de la plus grande partie des etres 
organises, jusqu’aux formations labyrintbiques des Ver- 
tebres, en passant par I’organe central du Ctenophore et 
les organes lat^raux des Yertebres inferieurs, tous ont, sans 
exception, une double appropriation. Ils servent, d’une part, 
4 renseigner I’animal sur les attitudes, c’est-a-dire les mou- 
vements passifs ou actifs du segment qui porte I’appareil 
de signification auriculaire. C’est cette premibre et uni- 
verselle function que nous avons appelee orientation sub¬ 
jective directe. Ils ie renseignent, d’autre part, sur la pres- 
sion et les variations de pression du milieu qui les baignent. 
L’audition, qui est la plus reeeute, la plus eonsciente et la 
moins generate des functions auriculaires, n’est que la per¬ 
ception de variations extremement legeres et rapides de 
la pression ambiante, dues k la propagation d’ondes alter- 
nativement dilatantes et condensantes. 

Sans entrer dans de trop complexes exposes physio- 
-logiques qui exigeraient I’etude du fonctionnement et des 

(i) P. Boskieb. L’audition cheiz les lavertSbr^s. Beu. sciewt., d6c. 1890- 
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functions de loutes les formations inertes de L’oreille 
humaine, nous nous bornerons a 6numerer les diverses 
formes de deux grandes functions des papilles labyrin- 
tbiques,,telles que des rechercb.es encore personnelles et 
isol^es nous ont conduit k les formuler : 

1® Les cremes ampu/lazres,/par la combinaison de leurs 
analyses, nous fournissent les notions d.’attitude du segment 
cephalique, avec le sens, la duree et la vitesse de ses d6pla- 
cements : c'orientatioti subjective directe. Cette function 
est, en effet, purement subjective dans son analyse, et ses 
appreciations n’ont aucunebase objective. Elle fournit des 
images d’attitude et de mouvement dans un espace qui 
n’a aucune signification obj|ective,,aucun aspect sensoriel; 

2® La macule utriculaire nous renseigne sur la tension, 
et les varietes-de tension des liquides labyrinthiques et 
endo-craniens, qui sent communiquants fauctions mano- 
esthesiques ; 

3® Elle nous indique ^galement les variations de tension 
dues aux variations de la pression da milieu ambiant,,et 
specialement, aux variations lentes : fonctions baresthe- 
siques ; 

ha macule sacculaire permet, comme les macules oto- 
cystiques, d’apprecier I’incidence des 6branlements com¬ 
muniques ; elle fournit Les images de localisation objective 
et d’exteriorisation c’est Vorientation objective; 

5® Le tympan sph^rique qui la recouvre la rend acces¬ 
sible aux variations rapides de pression exterieure, telles 
que les ebranlements, qu’elle pergoit de fagon analytique, 
eutant qu’ebranlements :donations seisesth^siques ; 

6® La papille cochUaire pergoit ces memes-ebranlements; 
elle les classe, non plus comme le saccule, selon la rapidity 
de leur succession,, mais selon Xacuite de la sensation 
tonale dont cette papille spirals est le siege, des que les 
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6branlements se succbdent avec une certaine rapidite : fonc- 
tions auditives; 

7° Toiites les papilles recouvertes de formations inertes, 
et sp6cialement d’otolithes, sont sensibles aux trepidations 
communiqudes k I’inertie de celles-ci par la paroi osseuse 
sous-jacente ; fonctions sismesthhiques; 

8" Enfin nouspouvons ajouterqu’d I’orientation objective, 
qui nous permet de definir I'espace ebranle par rapport a 
nous, correspond/par renversement, Xorientation subjective 
indirecte, qui nous permet de definir notre position dans 
im espace objectivement connu : c’est done encore une 
function auriculaire. 

Cherchons les centres et conducteurs utilises par cba- 
qne function : 

1“ Papilles ampidlaires. — orientation subjective di- 
recte commande un grand nombre de functions reflexes et 
volontaires: 

a) . On conQoit quel’analyse des variations d’attitude dii 
segment cepbalique intervienne tout d’abord dans I’appro- 
priation motrice des efforts qui maintiennentou font varier, 
d’une faQon inconsciente ou consciente,celte attitude cepba¬ 
lique, et qu^elle r^gisse secondairement la coordination des 
efforts moteurs elementaires destines k realiser ou k faire 
varier cette attitude. Le nerf vestibulaire et ses noyaux ne 
manquent pas de correspondants cerebelleux qui peuvent 
presider k la coordination et h I’appropriation simplement 
reflexe ; quand lemaintienou la variation d’attitude cepba¬ 
lique est volontaire, I’excitation part des images d’attitude 
cepbalique que nous devons localiser au niveau des centres 
moteurs de la tete ; 

b) . L’attitude de la tete joue unrble considerable dans 
Yequilibration inconsciente ou consciente. Dans I’attitude 
debout^ la tete est le point le plus eioigne de la base de 
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suslentation et mesure les oscillations de I’axe du corps 
autour de la verticale. 

L etude de la signification du signe de Romberg (1) nous 
permettra d’exposer bri^vement le mecanisme de I’equili- 
bration (fig. 93). 


Zonss parit'taUs 



Fis- 9^. 


(») P. Bonniek. Syndrome de M6ni6re, Signe de Romberg et Agoraphobia 
•ians la maladie de Bright. Progres midical, 1893. 
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Trois ^randes sources d’informations periph6riqoes for- 
ment le systfeme d’investigationsur lequel e«t 6tayee I’equi^ 
libration consciente ou inconsciente. C’est d’abord la vue 
qui nous montre les objets variant de distribution perspec¬ 
tive h chaque d^placement de la tete. Dans la recherche du 
signe de Romherg, le vue est supprimee. II reste I’onen^a- 
tion subjective directe, qui fournit les images d’attitude du 
segment cephalique et, par suite, celles du corps entier 
quand il observe une certaine rigidity; et,d’autre part,le 
sens des attitudes segmentaires du reste du corps, tronc et 
membres, quel’on a souvent appele sens musculaire, bien 
que peu de nos organes soient aussi profondement ignores 
de notre conscience que le muscle. Ces attitudes segmen¬ 
taires sont relev6es par la tactilite peri-articulaire et tegu- 
mentaire, en tant que localisation tactile. 

L’orientation vestibulaire exige I’integrite des conduc- 
teurs et noyaux des nerfs ampullaires ; le sens des atti¬ 
tudes segmentaires depend de celle des cordons posterieurs 
de la moelle et des noyaux correspondants. Suivant que 
I’un ou I’autre, ou Fun et l’autre de ces appareils d’orien- 
tation segmentaire se trouve lese, irrite, fausse ou suppri- 
me, le signe de Romberg prend des caractferes differents. 

L’ataxiqae, dont les cordons posterieurs sont atteints et 
dont le nerf vestibulaire est sauf, sent parfaitement les 
oscillations autour de la verticale et cherche k rectifier 
I’attitude aussit6t qu’elle varie, Mais il cherche les mou- 
vements de ses jambes comme Faphasique cherche I'arti- 
culation de ses mots. Il ne salt ou les prendre, ses gestes 
incoh6rents trahissent Fincoordination motrice due non k 
un trouble demotricite, maisk deserreurs d’appropriation 
qui, elles,sont dues k Fabseiice ou kla viciationdes images 
d’attitudes segmentaires. Si Fon a pu dire plaisamment 
d’un boiteux « quUl louchait un peu d’une jambe nous 
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dirons de notre ataxique qu’il begaie des deux. II jette ses 
jambes k la rencontre des altitudes segmentaires que son 
labyrinthe intact Ini revelera comme pouvant r^aliser son 
Equilibration generale. D’autre part, I’ataxique, dont le nerf 
labyrinthique est en plus Strangle de sclerose, tombe sans 
meme s'en douter, C’est le signe de Romberg complet. Le 
malade n’a pas le besoin de rectifier une attitude qu’il n’a 
meme pas senlie se fansser. 

Chez le sourd-muet (James et Aloys Kreidl),dont le laby¬ 
rinthe est si souvenl atteint dans sa totalite, et chez bon 
nombre de nos brightiques ou nephrasthEniques (1). dont 
I’appareil vestibulaire etait hors d’etat de compenser les 
transsndalions exagerEes ou les paroxysmes neuro-vascu- 
laires, le signe de Romberg est tout diffErent, que I’ap- 
pareil d’orienlation subjective soil lEsE dans I’organe pEri- 
phErique,ou dans ses conducteurs,ou dans les noyaux cErE- 
belleux ou cErEbraux {2).Le malade ne sent plus, les yeux 
fermEs, son manque d’Equilibre,que par le sens articulaire 
dumembre infErieur; son labyrinthe le trompe sans cesse 
ou ne I’avertitplus, Sfilestpomsse en avant, ous’ils’y sent 
illusoirement poussE, ses gastro-crEmiens se contractent, 
le talon se lEve, etc.; les mouvements des pieds n’ont aucu- 
iiementles caracteres outrEs de ceux de I’ataxique. T1 cher- 
che son Equilibre qiCil a perdu ou qu’il a cru perdre comme 
on le cherche sur des Echasses, par petits mouvements 
tendant a placer la base de sustentation sons le centre de 
gravitE, qui varie ou semble varier de position. C’est le 
sens des attitudes segmentaires qui seul fournit les images 
d’attitude totale correctes et rEgit I’Equilibration dans sa 

(llP.BoNNiEB.Brightisme &nric,al&ire {Bid. de la Soc. d'Otologies, 4juial892). 

(2) II ea est naturellement ainsi de toiite lesion interessanl I’appareil 
)abyrinthique p6riph6rique ou central. Notre interpretation du signe de 
Romberg s’est Ifigerement modifiee. Voir une note de la Sociite de Biologic 
2 nov. 1895. 
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motricit^. L’homme ivre, dont I’enc^phale et le labyrinthe 
sent congestiona6s et en rupture de compensation, a des 
illusions d’attitudepouvant aller jusqu’a I'impulsionet qu’il 
eherche k corriger avec une grande logique. L’incoh6rence 
des mouvements danslamarche et l attitude ebrieuse n’est 
qu’apparente. L’ivrogne titube,pai’ce qu’il est sans cesse a 
la recherche d'un 6quilibre perdu ou senti perdu. Sa titu- 
bation est parfaitement correcte et legitime. Mais son 
point de depart est une illusion sensorielle qui la fait pa- 
raitre incoherente. 

Cette equilibration est avant tout consciente et volon- 
taire, bien que notre attention ne s’y fixe que rarement. Si 
Ton considbre que lesimages d’attitudes sontindispensables 
ala motricitb volontaire^ et que ce qui est conscient dans la 
motricite volontaire,c’est I’attilude et non Facte musculaire, 
e’est la volonte de mainlenir, de taire varier une attitude 
actuelle ou d en realiser une imaginaire, on sera porte a 
regarder avec nous les zones dites motrices comme pure- 
ment sensorielles, mais rbgissant directement une motri¬ 
cite purement reflexe et inconsciente dans son exercice in¬ 
lime, par une association d’automatismes organiquement 
coordonnes,capables de realiser autant d’attitudes segmen- 
taires que nous pouvons en connaitre ou en imaginer. 
La volontb motrice ne serait done que le reflexe moteur(lI, 
issu d’une certaine fagon de desirer une altitude ou un 
changement d’attitude, e’est-k-dire un geste, par irritation 
spbeiale des zones sensorielles qui sent le siege de repre 
sentations d’attitudes et tout a fait comparable au reflexe 
issu non des centres, mais de la peripheric sensorielle 

Le nerf vestihulaire a des centres corticaux dans la parie- 
tale ascendante dite zone motrice, et que le cerveau do 
Lertillon nous fait regarder comme centre des images d at- 

U) La pari^tale ascendante. Soc. de Biologie, 29 jnin 1894. 
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litude c6phalique. Bechterew y fait aboutir les fibres issues 
du noyau des cordons greles, provenant du cordon de 
Ooll, vdhiculant ies notions d’attitudes segmentaires du 
reste du corps. Les cas de Dana et d’Allen Starr (1) nous 
semblent confirmer cette interpretation. 

D’autres importants faisceaux medullaires doivent egale- 
ment aboutir aux zones dites motrices. 

D’autre part, le cervelet, qui joue un grand r6le dans 
Tequilibration et la coordination, reQoit dgalement des fibres 
vestibulaires et medullaires qui se donnent rendez-vous au 
vermis superieiir.Ces fibres nous semblent devoir etrephy- 
siologiquement homodynames. 

De plus en plus, la notion des images d’attitudes seg¬ 
mentaires, vehicuiees par le nerf ampullaire et les cordons 
post6rieurs, penbtre comme un coin dans la question si 
obscure et sipeucorrectement posee du sensmusculaire; et 
nous pensons qu’elle se substituera a rhypothbse si etroite 
de Perrier sur la valeur purement motrice des convulsions 
centrales. 

II serait facile de completer ce que nous avons dit de 
I’appropriation motrice aux functions d’equilibration, par 
f6tude du role des images d’attitude segmentaire dans 
I’appropriation motrice et locomotrice en g6n6ral. Ce qui 
est coiiscient, dans le gesle, c’est la variation d’attitude ; 
c’est done une image d'espace et non de force. Celle-ci 
n’est appr6ci6e qu’aprbs I’effort lui-meme ; 

c). Les variations d’attitude de la tete commandent des 
niouvements compensateurs des globes oculaires, comme 
les troubles labyrinthiques provoquent des reactions oculo- 
niotrices que nous avons expos^es ailleurs (2). Dans le 

(1) Communicatiou i la Socidtd de Neurologie. New-Vork, 2 octobre 1894, 
(v. Sem. midicale du 24 octobre.) 

(2) Reflexes auriculaires. Soc. d'Otologie de Paris, Uy. 1894, et Vertiges, 
Ruetr, 6d. 
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signe de Romberg rincoh6rence labyrinthiquese manifeste 
par I’incoh^rence motrice des globes oculaires. livr^s i 
diffdrentes formes de nystagmus que Ton constate derribre 
les paupibres abaissbes. L’oeil n’est plus fixb par la vision 
et n’obbit qu’b Toculo-motrocite reflexe issue des noyaux 
labyrinthiques. De plus, I'orientation visuelle objective 
repose sur la connaissance de I’attitude cbphalique, G’est 
dans cette double adaptation physiologique que nous pou- 
vons utiliser les rapports du nerf vestibulaire avec les 
noyaux bulbaires oculo-moteurs et peut-etre aussi avec la 
rbgioii du pli courbe; 

d). Enfin, la continuitb et la contiguite qu’on observe 
entre le noyau interne et les noyaux du glosso-pharyngien 
et du pneumogastrique, expliquent surabondamment, par 
une simple application des lois de Pfliiger, les irradiations 
de Tun b I’autre de ces noyaux, avec I’association si fr6- 
quente du vertige sous forme d’imperception, de surper- 
ception, d’illusion ou d’hallucination d’attitudes ou de mou- 
vements, de la nausbe, des palpitations et d'autres phbno- 
meiies bulbaires duressortdu pneumogastrique; glycosurie, 
polyurie, etc.; 

2“ Papille utriculaire. — e). Nous avons montre, ailleurs, 
quelo fonctionnement normal des formations tympaniques 
de Toreille interne et moyenne exigeait un bquilibre cons¬ 
tant entre lapression intra-labyrintliique et endo-cranienne, 
la pression de I’air tympanique et la pression atmos- 
phbrique. La papille utriculaire fournit les perceptions 
mano-esthesiques indispensables a la regulation reflexe de 
ces tensions. Cette regulation est avant tout affaire de vaso- 
motricite. Le centre vaso-moteur general, et probablement 
les centres vaso-moteurs de I’oreille, trouves par MM. Duval 
et Laborde, sont situes dans le bulbe b. la hauteur de 
I’union du noyau interne et du noyau glosso-pharyngien. 
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Ce Boyau, noyau central de Roller ou central inferieur de 
Bechterew^ appartient au champ inferieur de la formation 
retieulee et se trouve en amere des olives inferienres, sur 
le passage du faisceau vestibulaire d^crit par Bruce. Sa 
proximity d’un des noyaux du nerf vestibulaire et ses rap¬ 
ports n^cessaires aveclappareilmanometrique, qui apprecie 
la variation de tension endo'-labyrintli'ique et endo-cranienne 
d’un liquide qui n’est produit que par une transsudation 
liee ^ la vaso-motricite, nous porte k croire que le noyau 
interneest en rapports avec le noyau vaso-moteuret que ce 
moyau eontient les centres mano-esth^siquesde la regulation 
vaso-motrice refl'exe. 

/). Les variations du rythme respiratoire et cardiaque qui 
accompagnent les variations de tension, doivent nous faire 
examiner les rapports possibles entre les noyaux du nerf 
vestibulaire et les centres du pneumogastrique. Nous ne 
eomnaissons pas- le detail des voies condrrctrices dans fin- 
timit6 de la masse grise complexe qui forme les noyaux 
juxtaposes de la Vllf® paire, de la IX® et de la X®; nous 
ne pouvons douter, encore di’apres les Ibis de Pfluger, que 
cette conduetibilit6 n’existe et ne serve de voie r6flexe de 
la variation compensatriee du rythme respiratoire et cir- 
euktoire. 

Mislawsky a deerit un noyau respirrtoire, qu’Obeisteiner 
appelle le noyau des colonnes anterieures. C’est un noyau 
moteur que les experiences de Mislawsky semblent faire 
presider a rexereice du soufftet thoracique. Ce noyau est 
reuni au nucleus ambiguus du pneumogastrique par des 
ibres qui s’associent en partie a celTes du faisceau solitaire, 
et remontent avec elles (Beehterew); 

3® Papille sacculaire. — g)- Les perceptions sismes- 
thesiques, purement tactiles, auront leur ceptre dans la 
zone pari4tale avec les autres perceptions de meme ordre. 
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De meme les perceptions seisesthesiques qui sont locali-’ 
sables, et president aux perceptions d’orientation objective; 

4“ Papille cochleaire. — h). Les centres auditifs ont ete 
localises dans les deiix premibres temporales; le cerveau 
de A. Bertillon montre que c’est surtout dans la premiere 
qu’il faut les chercher, Les perceptions cochlbaires par- 
viennent an lobe temporal peut-etie directement, si Ton 
accepte les voies douteuses des stries acoustiqnes, mais 
siirement par I’intermbdiaire du noyau antbrieur et du 
tubercule acoustique d’abord, et, aussi, par I’olive siipb- 
rieure, I’anse latbrale, le noyau du ruban de Reil, le 
tubercule quadrijumeau postbrieur et le corps genouillb 
interne. L’ecorce temporale pergoit le son sans le localiser 
ni Textbrioriser; I’orientation se fait ailleurs. Elle semble 
elaborer les images de mbmoire auditive, qu’elle emma- 
gasine. Les rapports avec les centres paribtaux de I’orien- 
tation et les centres frontaux du langage sont assez mal 
connus; 

i). Nous avons etudie ailleurs (Reflexes auriculaires) les 
voies rbflexes d’un grand nombre d'irradiations d’origine 
labyrinthique.Nousn’y insisterons plus ici. Nous ne ferons 
que rappeler ce point important : 

Le nerf labyrinthique est I’homologue d’une racine spi- 
nale posterieure; comme elle, il vbhicule les acquisitions 
d’une tacdlitb spbciale, qui fournit les images labyrinthiques 
que nous avons bnumbrees. Comme elle, aussi, il apporte 
des notions d’attitude segmentaire indispensables k la loco- 
motricite et k I’appropriation motrice rbflexe ou volontaire 
de Tequilibration. Il commande, en outre, d’importants 
reflexes de rbgulation circulatoire et respiratoire, et d’ac- 
commodation oculo-motrice. 


Pierre Bonnier. 
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Traitement d une difformit6 nasale par un support 
ni6tallique, par M. Villar (de Bordeaux), Soci^t^ de chi- 
rurgie, 1" mail895. 

Les recentes communications de MM. Chaput et Delorme sur 
la rhinoplastie dit, en substance I’auteur, m’engagent a vous 
communiquer, des maintenant, un resultat que j’aurais pr6fere 
Yous montrer plus tard. 

II s’agit d’un malade ayant contracts la syphilis au regiment 
et qui s’est marie, dont les enfants vivent, et dont la femme n’a 
aucune manifestation syphilitique. 

Le debut de la lesion nasale remonte al’ann^e 1884. A cette 
epoque, le malade avail frequemment dans le nez des crohtes a 
odeur f^tide. En 1887, il est sorti de ses narines un sequestre. 
Depuis, laracine du nez s’est considerabtement affaissee. 

La premiere fois que je vois ce malade, il a le nez complete- 
ment aplati, le sillon naso-genien gauche est transforme en une 
gouttiere profonde. Les os propres du nez ont disparu, la figure 
est repoussante. 

J’ai fait I’operation il y a dix mois, j’ai’taille dans le sillon 
naso-genien un lambeau droit que j’ai rejetd sur la joue. Mon 
incision s’etendait depuis laracine du nez jusqu’a lasous-cloison. 
Puis j’ai fixe au niveau du nez un support metallique commande 
par moi. Je me suis servi, pour cette fixation, du tour dentaire 
de Wight, dont je n’ai eu qu’a me louer. Puis I’appareil a ete 
recouvert par le lambeau. Les sutures ont 6t6 faites et le re¬ 
sultat ne s’est pas fait attendee. 

Aujourd’hui, dix mois apres I’operation, mon malade presente, 
non un nez ideal, mais un nez suffisant. Il respire et se moache 
sans difficult^. Le nez est un peu saillant du c6te droit. Ges im¬ 
perfections operatoires tiennent a I’imperfection de I’appareil 
metallique que j’ai employe, etje crois que I’onpourra assurer 
de plus beaux succes en modifiant les constructions des supports 
metalliques. 
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The prognosis in nasal operations performed du¬ 
ring epidemies of gripe and of allied conditions^ 
— Du pronostic des operations nasales faites au 
cours d’une epidemie de grippe et d’etats simi- 
laires, par le D'' Bryson Delavan (in N.-Y. Med. Journ., 
8 juin 1895). 

II devrait etre de regie, dit Tauteur, de s’abstenir, pendant 
une ^pidemie de grippe, et pendant la saison ou s^vit la fievre 
des foins, de toute intervention dans les fosses nasales : dans de 
pareilles conditions, en effet, il vient s’ajouter a la violente 
inflammation qni est eonstante dans les operations nasales, un 
etat congestif intense qui irrite la plaie, emp6che le libre ecou- 
lement des secretions, rend le drainage incomplet et difficile, et 
le resultat de roperation est souvent nul; dans certains cas, il 
pent 6tre desastieux. An lien d'etre rapide, la cicatrisation 
tralne, la plaie reste beante, el donne par ce fait a une infection- 
ulterienre de grandes chances de se produire. On doit 4tre d’au- 
tant plus reserve que les operations intra-nasales ne sont pas 
uTgentes, dans la grande majorite des cas, et que quelques 
semaines de retard ne peuvent porter au malade aucun prejudice. 

Gouly. 


Le parachlorophdnol dans le traitement des ma¬ 
ladies de la gorge et du nez, par le D' Schmourlo 
(Wratch, n° 17, 1894). 

L’auteur a experimente les effets de cette substance dans 10 
cas d’hypertrophie de la muqueuse nasale, dans 2 cas de rhino- 
sclerome, dans 4 cas de pharyngite granuleuse, dans 1 cas d’epi- 
thelioma de lacorde vocale, dans 5 cas de laryngite tubercu- 
leuse. Dans la tuberculose laryngee, on se servait d’une solution 
de 25 a 50 pour 100; dans les autres cas, du parachlorophenol 
pur, Voici les resultats de I’auteur ; 

1® Le parachlorophenol ne possede pas les proprietes analge- 
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siques da phenol. A cause de son odeur et de son goht repu- 
gnants, 1 usage de cette substance dans les maladies de la gorge 
et du nez ne pourra ^tre que restreint; 

2® Appliquee sur une muqueuse, cette substance detruitl’epi- 
thelium, en provoquant une forte reaction, souvent de la suppu¬ 
ration. Le badigeonnage avec du parachlorophenol resserre les 
lissus et diminue ainsi rhypertrophie ; cette substance est ainsi 
moins active que I’acide chromique et surtout que le galvano- 
cautere ; 

3° Dans la tuberculose laryngee, le parachlorophenol provo- 
que de I’cedeme dans les tissus, une forte douleur qui dure long- 
temps; il enleve aux malades aussi I’app^tit. Cette substance est 
done aussi, dans ce cas, moins utile que les autres moyens usites, 
I’acide lactique, le menthol, etc. 


Oto-pyoh6mie consecutive A la fiCvre typhoide. — 

Incision de la veine jugulaire. — Guerison, par 

le D’"' Tzeidleb, d’apres la Medecme Moderne, avrii 1895. 

L’auteur a communique a la Society de chirurgie de Saint- 
Petersbourg I’observation d’un malade qui venait de faire une 
flevre typhoide grave et qui eut, au cours du cinquieme sept6- 
naire, pendant la periode de declin, une perforation de la mem¬ 
brane du tympan gauche, avec ec oulement de pus. Le septe- 
naire suivant, la temperature s’61eva d’abord un peu,, puis attei- 
gnit graduellement 40,®5 et la courbe tbermique presenta, a 
iPartir de ce moment, le trace pyobemique caracteristique. Sauf 
I’bypertrophie de la rate et.la eepbalee, il n’y avait aucun autre 
signepbysique ni fonctionnel. L’ecoulement purulent de I’oreille 
gauche continuant et lar^ionmastoidienne etant tr^ doulou- 
reuise 4 la pression (quoique sans infiltration des parties molles), 
on fit la trepanation : on enleva soigneusement le pus contenu 
dans les cellules raastoidiennes et I’on ouvrit la caisse du tym¬ 
pan par la voie ainsi cr66e ; le sinus transverse fut trouve intact. 
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Apres cette intervention, la cephal^e diminua, mais la courbe 
thermique presenta toujours les mSmes oscillations durant un 
mois, accompagn6es parfois de frissons. Apres un court repit, 
la temperature devint de nouveau nettement pyohemique.Nean- 
moins, I’etat general du malade n’en souffrait pas ; la suppura¬ 
tion tarit assez rapidement. Peu de jours apr^s survint un abces 
a I’epaule gauche qui fut incise. 15 jours apres la cicatrisation 
de cet abces, la fievre monta de nouveau a-lO®, accompagnee de 
frissons violents, et il se developpa une infiltration du tissu cel- 
lulaire au niveau du bord interne sterno-mastoidien droit^ sans 
modification de la peau de la region. L’incision faite sur le bord 
interne du musclefit voir des adherences inflam matoires autour 
de la veine j ugulaire interne droi te dilatee, dont la paroi avait une 
coloration verdatre et restait immobile pendant les mouvements 
respiratoires. Tout autour de la veine il n’y avait pas de pus, 
mais par la seringue introduce dans la Cavite de ce vaisseau on 
eu ramena quelques goultes; on incisa alors la veine et it s’en 
ecoula une cuilteree a soupe environ de pus. En agrandissanl 
I’incision vers ses deux extremites, I’operateur dCcouvrit les 
caillots qui limitaient et bouchaient completement le foyer 
purulent intra-veineux. Apres ligature double de la veine on 
excisale segment ou se trouvait le foyer (5 centimetres environ). 
Malgre un infarctuspulmonaire et une pleuresie s6ro-sanguino- 
lente gauche qui, vinrent compliquer les suites operatoires, le 
malade se retablit completement au bout d’un mois. Le pus 
examine contenait des streptocoques. 

La cause de cette pyoh^mie peut 6tre rapportde aux facteurs 
suivants; 

1* Thrombus non suppure du sinus transverse gauche et sa 
propagation dans la j ugulaire droite, soitpar I’interm^diaire du 
trocular d’Herophile et le sinus transverse du c6te droit, soit 
par le sinus petreux superieur ou inferieur dans le sinus caver- 
neux gauche, puis, par I’intermCdiaire du sinus circulaire, dans 
les sinus correspondants du c6te droit avec suppuration conse¬ 
cutive et penetration des detritus purulents dans la j ugulaire 
'droite ; 
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2® Obliteration par un bouchon purulent des petites veines 
osseuses de I’apophyse mastoide, puis phlebite consecutive des 
veines plus volumineuses, les microbes pyogenes etant trans- 
portes par le courant sanguin, comme dansles deux cas signales 
par M. Billroth ; 

3®Otite moyenne purulente et thrombose de lajugulairecomme 
on 1’observe souvent dans la fievre typho'ide, avec infection ulte- 
rieure du thrombus et sa suppuration. 

En raison de I’absence complete de foyers secondaires, I’au- 
teur pense que la pyohemie s’est developpee sous I’influence 
de la penetration dans le sang des parties liquides du pus. Les 
infarctus pulmonaires doivent 6tre consid6res comme purement 
m6caniques: du thrombus necros6 au moment de la ligature se 
sont d6tachees quelques parcelles emportees parle courantdans 
le poumon. Ni les infarctus, ni la pleuresie n’etaient purulents : 
le bouchon de la jugulaire n’a done suppure qua son centre. 


Polype fibro-muqueux de 1’arri 6re-narine gauche 
pendant dans le cavum et d6tach6 par la fosse 
nasale, apr^s malaxation, par H. Lavrand. Journal 
des Societ^s medicales de Lille, betobre 1894. 

J. D..., quatorze ans, porte depuisseptouhuitansdes polypes 
muqueux dans la fosse nasale gauche, laquelle est naturellement 
tout a fait obstruee. Les n^oplasmes sont enlevbs facilement 
avecle serre-noeud portant une anse en fil d’acier. Au fond de la 
cavitb, nous constatons une tumeur qui ferme completement 
la choane gauche et que le stylet peut cependant soulever pour 
penbtrer dans le cavum pharynge. 

Ne pouvant faire un diagnostic precis, nous avons recours a 
1 r rhinoscopie postbrieure qui nous laisse voir une masse ar- 
rondie, lisse, d’un blanc rose, qui se tient collee contre les choanes 
®t qui correspond aux deux ouvertures des fosses nasales, mais 
poi’te plus a gauche qu’ci droite. Le toucher digital-vient in- 
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diquer la forme en poire de la tumeur, sa consistance ferme 
son point d'attache a gauclie au niveau du m6at moyen. 

Nous essayons de passer I’anse du serre-noeud introduit par 
lafosse nasale gauche autour de la tumeur ; mais nous echouons 
a cause de la difficult^ de manoeuvrer dans une cavit6 aussi res- 
treinte, malgre rapplication d’un releveur du voile. C’est alors 
que, nous rappelant la malaxation recommand6e par le Wa- 
gnier, nous essayons de reduire la tumeur dans la fosse nasale 
gauche. En depit de la renitence du neonlasme, nous parvenons 
a obtenir la reduction. Des lors, avec la pince a polype intro- 
duite dans le meat moyen, nous saisissons le polype assez pres 
de son pedicule. Ne pouvant le tirer ais6ment au dehors par la 
fosse nasale, nous lepoussons en arriereavec le stylet. II tombe 
dans le cavum, la malade fait un effort d’expulsion et s’6crie : 
« Je suis guerie », et crache le polype. La tumeur affectait la 
forme en poire et mesurait environ les 2/3 d’une poire de la 
Saint-Jean. La guerison a 6te tres rapide ; on peut m6me dire 
qu’il n’y a pas eu de suites op6ratoires. 

Nous signalons ce fait pour insister sur la facility d’extraction 
que donne la malaxation suivie de la reduction intra-nasale des 
tumeurs fixees aux choanes oudans leur voisinage, et pendant 
dans le cavum pharyng6. 
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Etude Clinique des tumeurs ad^noides. — Leur 
traitement. — R^sultats post-op6ratoires, par 

Magnus. These de Paris, 1895. 

Bien que les travaux sur les vegetations.adenoides soient nom- 
breux, nous ne pouvons passer sous silence i’excellent travail 
de M“® Magnus. A la connaissance parfaite du sujet, historique, 
dtiologie et physiologic pathologique, s’ajoute le tableau clinique 
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de Tadenoidien decrit par sin praticieii dont I’experience est 
deja longue- 

Dans la pensee de faire sorlir de la « specialite » la conBais- 
sanoe des yegetations adenoides (Ot id’an faciliter le diagnostic 
aux Hiedecins voues a la .elinique generale, Magnus decritt 
les sympt 6 mes avec de grands details el unn grande .precision., 
Ce s.ont d’abord les syrapt&mes rationnels ibien connus (gene de 
la <res,piration par le nei, bouche ouverte, ronflement noetnme, 
reweils brusques causes par les.ebauches d'aaphyxie, etc.) 4 pruts 
les troubles de la pbonation -et de la prononciation en signalamt, 
d’apres Gastex et Malherbe, les difficultes inattendues que ren~ 
contrent dans I’etude du chant les « adenoidiennes » agees de 
dix-sept a dix-ihuit ans. Parmiiles troubles .du c 6 td des organee 
des sens, les troubles de raudition .sont, sans contredit, les plus 
importants; les troubles nerveux comtne la toux, le spasme 
glottique amenant des crises de dyspepsie nocturne, les troubles 
du. cAte de I’intelligence (aprosexie) sont egalement etudies. 

L’elude du facies adenoidien montre riraportance qu’on pourra 
tirer de I’inspection de la face, sans toutefois Atre autorise a en 
tirer des conclusions trop ferraes, car toute obstruction nasale 
amfene les deformations du facies adenoidien. Bien que I’cn 
puisse incriminar le rachitisme dans bien des deviations .tbora- 
ciques, il est avere que I’insuffisance de la respiration par le nez, 
determine des deformations ihoraoiques et notamment de la 
scoMose presque toujours .asymetrique, d’apres Bedard. 

Ge quilait I’interet taut ,a faitsipeedal de cette these, envdebois 
de la nettete de la descri^dion .sympto.matique, 'Oe sont les 
rechercbes sur la croissanae de I’lenfanit .atpres I’operation. Des 
tableaux d’apres Quetelet montrentiquelleidDittetre lacroissanae 
normale pour Tbomme et la femme, sen donnant le pcdds dunorps 
pour cbaque taille el pournhaque annde. Sont egalement oon- 
nues les relations existant entre laccroissenient de la taille nt 
'de la carconference thoracigue. L’auteur, .s'aidant des tra<vanx 
de Gastex et Malherbe sur la croissance post-operaioire dans les 
tumeurs adenoides, a pu dresser destahleaux.denroissance post- 
op^ratoire qui portent sur vingt-sept observations, au ropyem 
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desquels il est facile de constater que le mouvement de crois- 
sance augmente un peu plus d’une fois et demie dans le premier 
mois qui suit Toperation, qu’au bout de deux mois il s’accroit 
de pres de deux fois et demie, ce qui marque a ce moment 
I’apog^e du mouvement de croissance, lequel d6croit ensuite 
porportionnellement pendant un an. 

Le manuel operatoire, les preliminaires de reparation, les soins 
consecutifs sent I’objet de chapitres tres complets. Magnus 
est affirmative en ce qui concerne Fanesth^sie : Foperation, 
dit-elle, est douloureuse et Fon ne peut debarrasser le cavura 
pharyngien qu’en supprimant toute douleur. Certes^ Femploi 
judicieux du bromure d’ethyle cliez les enfants tres indisci¬ 
plines est de toute ndcessite; mais est-ce bien la douleur qui cree 
line difficulte ou bien la turbulence du malade ? 

En tout cas, la douleur ne nous a pas paru etre aussi intense 
•que le dit Magnus, surtout au point de necessiter Fanesthe- 
sie dans tous les cas. 

Didsbury. 

Les suppurations de I’apophyse mastoide et leur 

traitement, par A. Broca et F. Lubet-Barbon. 

L’^tude des suppurations de Fapophyse mastoide et leur 
traitement, qui a donne lieu dans ces dernieres annees a de 
nombreux travaux tant en Prance qu’a Fetranger, vient d’etre 
reprise par MM, Broca et Lubet-Barbon avec une precision et 
uneautoritddontnousne saurions trop les feliciter. L’excellente 
monographic qu’ils viennent de publier sur ce sujet comprend, 
d’une fagon tres complete, tout ce quia trait aux inflammations 
aigues ou chroniques de Fapophyse mastoide consecutives aux 
inflammations de la caisse ; la clarte de la m6thode, F6tude 
anatomique et physiologique, Fexpose clinique, la rigoureuse 
precision du manuel op6ratoire, font de ce travail un memoire 
i^ue les chirurgicns et les auristes lisent toujours avec plaisir et 
consulteront souvent avec fruit. 
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Les auteurs etudient tout d’abord les mastoidites aigues et, 
apres avoir montr6 que toute otite moyenne aigue s’accompagne 
d’iofection des cellules mostoidiennes, et que I’inflammation des 
cellules est la cause premiere de I’inflammation du squelette 
masto'idien, ils en concluent que le traitement operatoire doit 
s’attaquer d’einblee 4 Tapophyse et qu’ilfaut proscrire I’incision 
de Wilde comme inutile. 

Dans les cas chroniques, i’inflammation de la caisse 6tant 
toujouTS I’origine de I’inflammation mastoidienne, il ne faut pas 
se borner a la trepanation de I’apophyse, mais poursuivre 
I’operation jusque dans la caisse. 

Malgre la gravite apparente de I’operation, les resultats ob- 
tenus sont excellents (2 morts operatoires sur 143 op6res); les 
soins post-operatoires sont, en general, de courte dur6e dans les 
cas de trepanation simple de I’apophyse, beaucoup plus 
minutieux et plus longs lorsqu’on a ouvert I’apophyse et la 
caisse. 

Gooly. 

X 

A 

Les pressions ceatripdtes (6preuve de Gell6), 

6tude de s6m6iologie auriculaire, par le D'^Georges 

Gell^:. These de Paris, 1893. 

Le but de I’interessant travail du D” Georges Gelle est de mon- 
trer qu’il existe un precede physiologique pour rendre manifestos 
lesmouvements de la platine de I'etrier, malgr6 Teloignement de 
cet osselet cache, et de tirer de ce precede des renseignements 
utiles pour le diagnostic des maladies de I’oreille interne. Ce 
precede tire son nom de la pression que Ton determine sur le 
lympan au moyen d’une poire, pendant qu’un diapason, conve- 
nablement choisi, vibre sur le sommet de la tete. Le son perQu 
par le malade doit, dans une oreille normale, etre attenue instan- 
tanement pour reprendre son intensite premiere des que la 
« pression centripete cesse ». Inversement, dans des cas patholo- 
giques, le son n’est pas modifie. Si le malade annonce a cheque 
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pressioaL’extinctioacompletedusoQCjranieaperQu, e’eat uq signe 
soitde lesions de I’opeille naojnenae (enfongure da tympan et com- 
p«essiondeFetrier), soit d’une faiibliesse extreme de la perception 
eranienne. Bans de: certains caSi, apres rinspection de roreille 
o® peut conciure a rintegcMdeli’appareil de transmission-^chaine 
des osselets), et adraettre par esfliuislori: ame aiffiectioo.' osseuse ou 
labyrinthique. Tels sont, enquelques mots, Les cas extremesque 
peat eelairer repreuive des pressions centripetes;; mais bien 
d’autres indications importantea aont donnees egalement par 
ce procede. Lorsque la reaction labyrinthiqme estanormale, elle 
peutproduire du vertige, des malaises et du bourdonnement. Le 
« vertige provoqae » a ane grande valear eb eat Fiadice de 
lesions ou de tronhles laibypinthiqiaes.. 

L’association de I’epreuve des pressions a ceMe. de « Rlnne » 
(perception a^rienne d'un diapason lena suir Le vertex et port6 a 
I’oreille am moment on le son pirealahie n’estpluspergm), peraset 
une analyse plus sure des etats pathologiques auriculaires : e’est 
ainsi qu’on pent savoir si la lesion tympanique n’a pas de trait 
les mouvements de i’appareil de transmission jusqu’a I’etrier, ou, 
an contraire, prouver Fintegrite de I’dtrier et affirmer une lesion 
lab'yrintbi(jue. 

Tons cfis examenssont dielkats et exigent une conma'issance 
approfondie et une experience coosommee du proe^dd.. L’im- 
portant travail du D”' G. Gelle comporte toutes les indications 
necessaires a un bon examen ; instrumentaitioa, etat du eondiiit, 
etatd'elacaisse,permeaibilii,3 Qu obstruction de latrompe, etc. La 
questionesttrap complexe pour pouvoir 6tre ngsumee brievement, 
d’autant plus qu’a ebte: de la tecbniqme de Fexperimentatioa et des 
donnees physiologiques qu’elle permet d’afirmer, on peat lire 
danscette these une suite d’observations cLiniques qiii montrent 
ce qu’on peut tirer de ce procede, au point de vue du diagnostic, 
et du pronostic des affections amrienlairessoit isolees, soil liees a 
des affections du.systeme nerveux« 


G. DiDSBim^. 
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Scl6rose linguale superficielle et leucok^ratose. 
— Leur traitement paries pulverisations d’eau 

miner ale, par le D’’ B^:NAHD. 1895. 

La th^rapeutique habituelle est assez desarmee devant les 
lesions scl6reuses de la langue, si Ton en excepte les cas dans 
lesquels la syphilis est en jeu et oii le traitement speciflque 
est institue avec succ6s an debut de I’affection. 

Mais ] es glossites tertiaires sont rebelles an traitement,et,deplus, 
aux lesions de la syphilis viennent s’ajouter les autres causes de 
sclerose aboutissant a la leucok6ratose linguale avec ses placards 
epais, en carapace ou en cuirasse, de couleur laiteuse ou nacree. 
Mais,quels quesoient I’etiologie etle pronostic de ces affections,la 
gdne, la douleur, lamaladresse de I’organe, sont pour le malade 
des supplices si constants que le soulagement est le principal 
bulde la therapeutique. Or, les moyens employes jusqu’ici, les- 
dissolvants, comme I’acide salicylique et les alcalins, sont des 
palliatifs; les topiques, comme I’buile de cade et le baume du 
Perou,sont lents a agir et incertains dans leurs effets. La cau¬ 
terisation ign^e, qui aboutit a I’exlirpation d’un placard bien 
circonscrit, adonn6 de bons resultats. La suppression de toutes 
les causes d’irritation locale (fum6e de tabac, alcool, 6pices, bois- 
sons trop chaudes ou trop froides, aliments durs, etc.) est un 
moyen hygienique qui s’adresse plus a I’inflammation du ehorion 
qu’a la lesion elle-meme. 

Devant cette penurie de traitements, le D’’Benard preconise les 
pulverisations d’eau minerale. 

Ge traitement agit pour deux raisons ; en premier lieu, par 
I’effet mecanique produit par la pulverisation qui equivaut a 
une sorte de massage hydraulique dont la force de projection, 
la temperature, etc..., sont soigneusement determinees, et, en 
deuxieme lieu, par la qualite tout a fait speciale des eaux de 
Saint-Cbristau employees par I’auteur. 

Gelui-ci rapporte qn’il est exceptionnel que des les premieres 
seances de pulverisation, le malade n’accuse pas une sensation 
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de diminution, une plus grande souplesse et plus de mobilite 
de la langue. Letraitement ci-dessus, bien conduit et suffisam- 
ment prolong<^,amene sinonune guerison complete, du moins un 
dtat voisin de la gu6rison, m6me dans les cas les plus graves. 
Une serie de douze observations choisies parmi des cas fort 
disparates, montre que I’influence du traitement a el6 egale- 
ment heureuse. 

De plus, sur une statistique en bloc des cinquante derniers cas 
trades, on ne note que huit cas dans lesquels il n’y a pas eu 
d’amelioration a la fin du traitement. 

G. Didsbury. 


OUVRAGES REQUS 


i’^.^Nuovo apparechio d’intubazione laringea semplificato, par 
le D' Egidi (de Rome). 

2“ Traitement des epaississements de la clo,son nasale par les 
scies et trepans dectriques, par le P. Lacroix. 

3“ Ueber primdren Lupus laryngis, par le D' Brondgees 
(d'Utrecht). 

Syphilitische tumoren der nase. —Epitheliom und Endo- 
theliom des dusseren Ohres, par le D"' Kuhn (de Strasbourg). 

5° Die exacte Messung de Luftdurchgdngigkeit der nase, par 
le D’’ R. Kayser (de Breslau). 

6 ® Zur pathologic der objektiven Ohrgerdusche, par le ra^me. 

7® Ueber Lupus des dusseren Ohres, par le meme. 

Listule branchiate du cou gud'ie par Vdectrolyse^pox le 
D'' Lichtwitz (de Bordeaux). 

9® Afonia e Sorditd, par le D® Trifilet ti (de Naples). 

lO'^Ricerche sperimentali sulla fisio-patologia dei nervi laringei 
inferiori, par le m6me. 

11'^ Paralisi facciale otitica, par le m6me. 

Le Gdant : Rutard.__ 


TOURS. — IMPRIUERIE PAUL BOOSREZ 




TRAVAUX ORIGINAUX 


Abces latent du cervelet consecutif d une otite chronique 
suppuree. Trepanation. Mort, 

Pai'M. L. Monnier, chirurgien de I’hfipital Saint-Joseph. 

Parmi les affections qui causent au cliirurgien de d6sa- 
gr^ables surprises il faut ranger I’otite chronique suppuree, 
non pas en elle-meme, mais par les complications intra- 
craniennes auxquelles elle est sujette; aussi nous semble- 
t-il interessant et utile de publier les cas de ce genre. En 
void un dont nous avons 6te temoin il y a quelques mois : 

La jeune A..., 4g6 de douze ans, entre le 7 avril dernier 
dans notre service d’enfants. D’une bonne sanl6 g^nerale, 
elle est atteinte depuis sa premiere enfance d’une otorrh^e 
gauche, dont on s’occupait pen et seulement de temps k 
autre. 

Il y a une quinzaine, elle a eu I’influenza et trois jours 
avant son entree, le 4 avril, I’^coulement de I’oreille s’est 
subitement arret6 en meme temps que survenaient de la 
fifevre et de violentes douleurs dans la region auriculaire. 
sans toutefois s’accompagner de ddire. La veille de son 
entree, la temperature atteignait, le soir, 40®,4. Dans la 
nuit du 7 au 8 elle ne cessa de s’agiter et de gemir, tor- 
turee par les douleurs dont la region auriculaire etait le 
sifege. A notre visite, le 8 au matin, nous la trouvons dans 

(1) Communicalioa pr6sent6e 4 la Soci6t6 m6dico-chirurgicale le 20 oo- 
tobre 1895. 
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r^tat suivanl ; elle est couch^e en chien de fusil, la face 
au mur, sur le c6t6 sain; elle s’agile fr^quemment et se 
plaint de souffrances intol6rables dans les regions r6tro et 
sus-auriculaires ; k I’inspection, rien de particulier, pas de 
rongeur, pas d’oedfeme ; k la palpation,un simple point dou¬ 
loureux au niveau de I’antre mastoidien; lo conduit auditif 
est sec, il s’en d6gage une 16gere odeur fetide. 

L’intelligence est intacte ainsi que la motility, du moins 
I’enfant remue tous ses membres; le pouls est r^ulier, 

120 ; la temperature, qui etait bier au soir h 38%8, est 

38“,6. 

En presence de cet etat, malgre I’absence d’cedfeme inflam- 
matoire mastoidien, nous sommes convaincu que les cel- 
ules mastoidiennes sont pleines de pus et que celui-ci a 
du fuser sous la dure-mere, irritant les meninges et pro- 
duisant par Ik meme les phenombnes meningiformes 
observes. 

seance tenante, I’enfant est chloroformee : lavages anti- 
septiques soignes de la region et nettoyage de roreille qui 
contient beaucoup de pus concret et fetide. Nous procedons 
alors a la trepanation de I’apophyse mastoide d’aprfes la 
technique habituelle, si bien exposee par le O'" Ricard dans 
la Gazette des hdpitaux, en 1889 : incision curviligne en 
arribre du pavilion de I’oreille; desinsertion de ce pavilion; 
seconde incision, hbrizontale, partant de la prbcedente au 
niveau de la voute du conduit auditif osseux; denudation de 
I’apopbyse mastoide. A cinq ou six millimetres du bordpos- 
terieur du conduit auditif sur la ligne de la seconde incision, 
nous appliquons une etroite gouge; k peine k I’aide de quel- 
ques petits’ coups de maillet, a-t-elle soulevk la lamelle 
osseuse recouvrant les cellules mastoidiennes qu’un flot de 
pus fetide fait irruption; une seconde application enlbve une 
rondelle de cinq k six millimetres de diambtre. Aprbs avoir 
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eponge le pus et un peu arrondi Torifice a I’aide d’une 
gouge k main, nous perforons lentement, prudemment la 
paroi profonde de la cavite mastoidienne, friable, du reste, 
etramollie ; h deux centimetres et demi la resistance osseuse 
cesse, nous sommes nettement sur la dure-mbre; une 
sonde cannelbe eprouve une resistance fibreuse que nous ne 
croyons pas devoir vaiucre,la quantite de pus qui s’est 
ecoulbe indiquant bienqu’il se trouvait non seulement dans 
les cellules mastoidiennes, mais encore dans I’espace 
so us-dure-mbrien. 

Lavages abondants au sublime au millieme ; drain, 
sutures partielles, bourrage du conduit auditif avec la gaze 
iodoformbe ; pansement iodoforme de la plaie. 

Au reveil, soulagement absolu, calme complet, pas la 
moindre douleur, pas de vomissements. Le soir, tempe¬ 
rature : 370 , 3 . 

9 avril. —Nuitexcellente; temperature : 37 degr^s ; I’in- 
dolence persiste, mais I’enfant est somnolente, ne repoiid 
aux questions que quand on la presse : pas de paralysie des 
membres, mais leger degre de trismus. — Le soir, tem¬ 
perature : 3"%2. 

10 avril. — La somnolence a augmente, le regard est 
fixe, la malade ne repond plus aux questions. Temperature : 
37 degrbs : pouls frequent, mais regulier. Pasde paralysies, 
mais trismus tel que la deglutition est trbs difficile. — Le 
pansement est enlevb : k peine un leger suintement, ablation 
du drain; catheterisme prudent; la sonde est toujours ar- 
rbtee par un obstacle fibreux b trois centimetres environ. 
— Lavages antiseptiques; meme pansement. 

L’enfant decline peu k peu et s’eteint sans souffrances 
le soir, b cinq heures. 

Autopsie. — La boite cranienne ouverte, on ne voit rien 
sur le cerveau; mais, en incisant la tente du cervelet, k 
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son insertion sur le bord sup6rieur du rocher il s’^coule 
du pus s6reux, f6tide. Le cervelet enlev6, on constate que 
son lobe gauche est volumineux, fluctuant; sur son bord 
ant6rieur est un orifice par ou une 16g^re pression fait 
sourdre du pus; une incision en ce point met k jour un 
volumineux abcfes qui occupe Th^misph^re gauche du cer¬ 
velet. 

En remettant les organes en place, on se rend ais^ment 
compte que le stylet p6n6trant par I’orifice de trepanation 
s’engageait dans la perforation de la tente cerebelleuse; 
mais, comme elle etait etroite et coudee, il ne la traversait 
pas. 

En diss^quant avec precaution le sinus lateral, nous 
voyons qu’il est rempli par un caillot fibrineux au voisinage 
de la perforation de la dure-mfere, cruorique dans le reste 
de son etendue, mais cependant assez adherent aux parois 
du canal. 

Enfin, comme on pent le voir par la piece que nous vous 
presentons, la trepanation pratiques suivant les regies 
poseespar Ricard a permis ^ I’instrument et d’ouvrir I’antre 
mastoidien et I’esp^ce sous-dure-merien sans interesser le 
sinus, quoiquen j-asant celui-ci; c’est done bien \h le veri¬ 
table lieu d’eiection pour cette operation. 

Telle est cette observation qui, comme nous le disions 
en commengant, montre les surprises que reservent au 
chirurgien les otorrhees negligees, et ladifficulte, I’impos- 
sibilite meme de diagnostiquer le siege des lesions intra- 
craniennes. 

Apres revacuation non douteuse d’un foyer sous-dure- 
merien, apres la chute de la temperature et la cessation 
des douleurs, en I’absence de signes de localisation cere¬ 
brate, etions-nous en droit d’ouvrir plus largement la boite 
cranienne, et d’inciser les meninges? nous ne le pensdmes 
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pas alors. D’ailleurs, dans quel sens diriger la br^che cra- 
nienne? en haul, au-dessus du conduit auditif, pour aller 
ponctionner le lobe sphenoidal du cerveau, sibge habituel 
des abcbs latents d’origine otique ? Mais ici, c’6tait I’^chec 
certain^ ce lobe etant absolument sain. 

N6anmoins, il nous semble que Ton doit tirer quelque 
enseignement de ce fait et que, instruit par rexperience_, 
nous pouvons formuler les conclusions suivantes : 

1 ® Lorsque aprbs une trepanation suivie d’une amelio¬ 
ration r6elle, on voit survenir des accidents c6r6braux,mais 
sans ph6nomenes de localisation dans les hemispheres 
c6rebraux, c’est vers le cervelet qu’il faut chercher le pus ; 

2® La brbche osseuse devra, dans ce cas, etre faite en 
arriere ; elle int^ressera vraisemblablement le sinus lateral, 
mais, comme chez notre malade, un uaillot fibrineux per- 
mettra sans doule, assez souvent, de passer sans trop d’h6 - 
morrhagie. 

3® Cette breche devra 6galement se diriger en has, at- 
tendu que le cervelet est place en d6clivit6 dans le decu¬ 
bitus dorsal et que, par 1^ meme, I’ecoulement du pus se 
fait difficilement. 


Intubation du larynx dans le croup 

Par le D'' Collin (1) 

C’est en 1858 que Bouchut envoya h I’Acad^mie de me- 
decine deux observations sur « une nouvelle m^thode de 
traitemenl du croup par le tubage du larynx ». 

Si cette m6thode r6solvait th6oriquement le probleme de 
I’intubation laryng6e da la faQon la plus heureuse, il n en 
etait plus de meme dans la pratique. Pour faire cette opera- 

(1) Communication faite a la Soci6t6fran5aise d’otologie et de laryngolo- 
gie. Gongrfes de mai 1895). 
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tion, il fallait recourir h une inslrumentation d6fectueuse • 
aussi les conclusions de I’Acad^mie furent-elles d6favo- 
rables an proc6d6 de Bouchut. D’autre part, Trousseau de- 
fendit avec passion I’operation de la trach^otomie, et le tu- 
bage de la glotte resta dans Toubli pendant un quart de 
sifecle. 

L’instrumentation dont se servait Bouchut comprenait 
des tubes en argent, k peu prbs cylindriques, longs de 15 
millimetres ^ 2 centimetres et d’un diametre de 6 11 

millimetres. Ges tubes 6taient pourvus k Fextr6mit6 sup6- 
rieure « de deux bourrelets destines k les maintenir dans 
la glotte, sur la corde vocale inferieure, a la fagon de ces 
boutons mobiles, en forme de poulie, dont on se sert pour 
maintenir les plis de poitrine des chemises d’hommes » ; 
on les portait dans la glotte, au moyen d’une sonde, ana¬ 
logue comme forme au tube laryngien de Depaul, introduite 
comme conducteur dans la bouche kl’int^rieur du larynx. 
Le tube, retenu au dehors I’aide d’un fil en soie, qui 
restait en place de unit trois jours, 6tait extrait k I’aide de 
ce fil de surete. Bouchut ne se servait pas d’ecarteur des 
machoires, mais d’un doigtier m^tallique. 

En 1881, O’Dwyer (de New-York) reprenait la question 
du tubage larynge et inventait, aprbs de nombreuses modi¬ 
fications qui n’ont plus guere qu’un interet historique, un 
appareil fort ing^nieux dont on se sert couramment en 
Am6rique et en Europe. 

L’appareil d’O’Dwyer se compose ; 

I® D’une serie de six tubes destines k entrer en place 
dans le larynx et k servir les premiers mois de .la vie, 
jusqu’k la pubert6; 2" d’un introducteur ou instrument 
pour les porter dans le larynx; 3® d'un extracteur qu d’une 
pince pour les enlever; 4“ d’un ouvre-bouche; 5® d’une 
6chelle metallique graduke. 
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M. Bonain fde Brest) d6crit de la fagonsuivante, dans la 
Semaine medicale du 30 octobre 1894, les tubes employes 
par O’Dwyer: 

« Les tubes sont aux nombre de six. De section int^rieure 
elliptique ils 6taient, jusqu’en ces dernibres annbes, en 
cuivre reconvert b, I’extbrieur d^une couche d’or. Leur 
construction mbrite de nous arreter. 

0 A travers une tige de cuivre pleine est pos6 un tube 
cylindrique, de dimensions convenables, qu’on marlele 
sur un mandrin, de fagon k lui donner une section ellip¬ 
tique d’un diambtre antbro-postbrieur environ deux fois 
plus grand que le diam btre transverse .Les parois extbrieures 
et latbrales du tube sont limbes aux extrbmites, de manibre 
qu'elles affectentla forme d’un double tronc de c6ne bbase 
commune, dbterminant vers la partie moyenne un renfle- 
ment bilatbral. Ge renflementou venire possbde b,sa partie 
la plus saillante une dimension transversale bgaleb celle du 
diambtre antbro-posterieur; il est destinb b maintenir le 
tube en position et b empecher son expulsion hors du larynx 
au moment des accbs de toux. L'extremitb inferieure du 
tube, susceptible de frotlements centre la paroi anterieure 
de la trachbe pendant la dbglutition, et l’extremitb supb- 
rieure qui vient presser contre la base de I’epiglotte, sont 
soigneusement arrondies ; de plus, pour rbduire b son 
minimun la pression du bord antbrieur contre la partie 
antbrieure du larynx, et empecher ainsi les Ibsions du 
decubitus, la partie supbrieure du lube estrejetbe Ibgbre- 
ment en arribre par Tablation d’un coin de metal aux dbpens 
du bord posterieur. La tete du tube est alors sendee a 
I’extrbmitb supbrieure. Cette tete atfecte une forme irrbgr- 
librement ovale, bbords saillants, maisparfaitementarrondis. 
en tons points ; un oeillet destinb b recevoir un filet de 
suretb est percb dans son bpaisseur en avant et b gauche ; 
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il ne doit pas s’ouvrir I’int^rieur du tube, ob son oriOce 
pourrait ofTrir un point propice I’arret des s6cr6tions on 
des debris de fausses membranes. 

a La longueur de ces tubes varie d’un pouce et demi 
(0,038““) h deux pouces et cinq huitiemes (0,066““); leur 
diametre ant6ro-post6rieur varie de 7/32 de pouce (0^00.^24) 
h 12/32 de pouce (0’009) et leur diambtre transverse est 
de moitib moindre, » 

Chaque tube est muni d’un obturateur ou mandrin d’acier 
articulb en son milieu et .fait de quatre pifeces, ce qui facilite 
extraction du tube dbs qu"il est en place. Le mandrin porte 
une tete creusee d’un bcrou dans lequel se visse la tige de 
I’introducteur, en determinant avecl’axe de cet instrument 
un angle legbrement aigu. 

Ce dernier instrument ou intubateur, dont le mecanisme 
est un peu complexe, se demonte en trois pibces : 1“ un 
manche long de 15 centimbtres, mince, muni d’un crochet 
sur safaceinferieure ;2® une tige rigide fixbe dans la poignee 
et dont I’extremite libre, coudee, est pourvue d’un pas de 
vis destinb h I’bcrou de la tete du mandrin ; 3“ un tube 
metallique engainant la tige, termine par une sorte de 
cylindre en ressort b. boudin, porteur de deux ailettes qui 
viennent passer de chaque c6te sur la tbte du tube au 
moment voulu et dbgagent le mandrin. Les deux ailettes 
sent actionnbes par le ressort a boudin, qui joue parTinter- 
mediaire d’un bouton de declanchement placb surle bord 
supbrieur de la poignee. 

L’extracteur est une sorte de pince laryngienne, courbe; 
b mors courts ressemblant b un bee de canard. II est mis en 
mouvement par un systbme de levier b articulations multi¬ 
ples. En appuyant sur le bras de levier, on bcarte I’un des 
mors de son congenbre, qui reste immobile; il en rbsulte 
une pressionexcentriquecontreles paroisintbrieuresdutube. 
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L’ouvre-bouche est celui de Denhard. Les branches 
s’appliquent centre la j one gauche de I’enfant et encadrent 
I’oreille, lorsqu’il estbien mis en place. 

Malgre I’ing^niositd de cette instrumentation, le public 
medical frangais professa une indifference que rien n’ex- 
plique, en face de lamethode amdricaine. 

Quelques annees plus tard, en France, certains praticiens 
MM. d’Astros (de Marseille), Bonain(de Brest), Jacques (de 
Marseille) abandonnbrent la tracheotomie pour le tubage 
laryngd. 

En 1894, M. Ferroud (deLyon), dans une these remar- 
quable, envisage rintubationchezl’enfant et chez Tadulte. 
Partisan convaincu du tubage larynge, I’auteur admet les 
tubes d’O’Dwyer, mais il les taille en sifflet fi leur extremitd 
inf6rieure pour en faciliter la mise en place. 

Un pince servant la fois d’intubateur et d’extubateur 
est substitute ci Fintroducteur et k I’extracteur prtcedem- 
mentdecrits.Lacritiquede cetteinstrumentationd’O'Dwyer 
remaniee par M. Ferroud, a ett faite par M. Bonain (de 
Brest) dans la Revue de Laryngologie (1894). 

En septembre 1894, M. Roux ayant eu Foccasion de se 
rendre compte parlui-meme des rtsultats encourageants de 
Fintubation laryngee, k Buda-Pesth et Vienne, resolut 
d’introduire lamethode amtricaine k Paris. C’est M. Bonain 
(de Brest) qui futchargt, au mois d’oetobre dernier, de 
Fenseignement de cette optration dans les hdpitaux des 
Enfants-Malades et Trousseau. 

Pendant trois mois consecutifs, nous avons suivi rtgulit- 
rement les visiles, matin et soir, aux Enfants-Malades, et 
nous avons assistt toutes les interventions. On utilisait 
alors les boites fournies par Ermold (de New-York). 

Les rtparations frtquentes, Fincertitude qui en resulte, 
nous conduisirent naturellement a modifier cette instru- 
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mentation, tout en nous attachant k lui conserver, dans la 
mesure du possible, ses avantages. 

Les instruments d’0’Dwyer,pour rinlroductionetrexlrac- 
tion des tubes, sont Fun et Fautredifficilementd^montables 
et sterilisables. 

Dans Fintroducteur d’O’Dwyer, le mandrin destine k 
porter le tube dans le larynx se fixe par un pas de vis a 
Fextr6mit6coud6ede latigedumanche. Le temps necessaire 
kadapter le mandrin, lepeu de solidity et la d61icatesse que 
la finesse de cette vis assure k Finstrument, rendent cette 
disposition peu heureuse ; la manceuvre devient presque 
impossible dans les cas frequents ou Fenfant, entrant k 
I’hbpital asphyxiant, appelle une intervention irnm6diate. 

D’autrepart, bienavantl’usure, le diametre ant6ro-post6- 
rieur du mandrin ne correspond plus au diambtre antbro- 
postbrieur du larynx, et le ressort k boudin, qui glisse surla 
tige de Fintroducteur, s’altbre rapidement par Febullition et 
n’agit plus au moment voulu. 

Nous avonsmodifie cette disposition enremplagant la vis 
par un verrou. 

Notre introducteur (employe au pavilion Trousseau, 
hdpital des Enfants-Malades, depuis quatre mois environ) 
est constitub par un manche non poli, irregulierement 
ovalaire, k grosse extremity posterieure, presentant k sa 
partie antbrieure une depression destinbe k loger le pouce 
de la main qui tient Finstrument. 

L’extremite laryngee de la tige fixe se termine par une 
fenetre ovalaire dans laquelle vient s’engager la tete du 
mandrin qui y restera fixee solidement et instantanement, 
en faisant avancer le verrou plac6 sur la gauche de Finstru¬ 
ment. Ce mouvement simple, rapide,, fait entrer dans une 
encocbe Fextremite du verrou fixa^eur ; le dessin ci-joint, 
d'ailleurs explicite, fera trbs bien comprendre ce dispositif- 
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La branche mobile de I’introducteur est constitute par 
un levier fixt par un tenon sur le c6tt droit de la branche 
soudte au manche; I’extremitte laryngee de ce levier se 
lermine par une demi-boucle horizontale, qui, par un mou- 
vement de bascule, presse sur la ttte du tube parallble- 
ment au mandrin. L'autre branche du levier se termine 
par une extremitt aplatie, eii forme de spatule, concave 
endessous. G’est elle qui recouvre I’ongle du pouce au mo¬ 
ment de la manoeuvre de I’introduction; 

L’instrument ainsi montt, I’introduction du tube daus le 
larynx et le dtclanchement s’alFectuent rapidement. Pour 
dtgager le tube, il suffit de faire glisser en avant le pouce 
sous la spatule terminant le levier destine par son mouve- 
ment de bascule forcer le tube k glisser le long de son 
mandrin, etk venir tomberdans le larynx, o it Findex gauche 
le meten place. 

Notre extracteur se compose : d’un manche qui, k part 
la depression digitale, ressemble celui de Fintroducteur; 
de deux branches, articultescommeFintubateur, dont Fune 
est fixee au manche. 

L’une et Fautre ont la forme d’unepincelaryngienne. La 
branche mobile, lorsqu’on fait pression sur son extrtmite 
posttrieure, s’tcarte desa congenbre presque parallelement 
dans sa portion verticale; il enresulte une grande adherence 
avec les parois du tube; aussi les derapages sont-ils nuls. 

Ces deux instruments, pourvus du mode d’articulation 
de Collin, trbs facile demonter et surtout tres solide, sent 
d’une sttrilisation aiste et d’un nettoyage rapide. Leur 
emploi n’a donnt lieu k aucun reproche, malgre Fusage 
iournalier qui en est fail et la fatigue laquelle ils sent 
soumis. 
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Du traitement general dans les affections de I’oreille 

Par le Dr Gelle (1). 

Les organes de I’ouie peuvent etre frapp6s de maladie 
secondairement autant que primitivement; souvent des 
troubles g6n6raux naissent &. leur suite ; beaucoup d’6tats 
morbides g6n4raux, infections diathesiques ou autres, se 
compliquent d'une determination otique; on voit par Ik 
que rintervention d’une th6rapeutique genSrale s’impose, 
concurremment avec Taction topique qui est du ressort du 
specialiste. Montrer que Torgane auditif est normal, ou 
atteint, c’est tout d’abord oeuvre du medecin auriste; 
reconnaitre qu’il y a lieu d’agir autrement que par un 
moyen direct, local, c’est encore oeuvre du m6decin qui a 
fait retude sp^ciale de la pathologie auriculaire. 

L’auteur recherche les medicaments de cette therapeu- 
tique generale; il parle, en debutant, des moyens et con- 
seils prophylactiques, montrant Timportance etiologique 
des predispositions acquises ou hereditaires et des infec¬ 
tions du nouveau-ne et de Tcnfant en bas kge, qui resul- 
tent des maladies de la nutrition, reconnaissant pour 
cause une alimentation defectueuse, et qui aboutissent k 
Tathrepsie. 

L’oreille, qui suppure si facilement dans ses infections 
generales et les cachexies, est frequemment detruite par des 
suppurations dont Torigine est dans ces erreurs d’hygikne 
de la premiere enfance, A ces infections d’origine gastro- 
intestinale, Tauteur joint celles cons6cutives aux affections 
des muqueuses respiratoires k cet kge ; de meme, il rap* 
pelle la possibilite de ces propagations du processus dans 
les pyodermies, si frequentes dans Tenfance aux environs 
de Torgane de Touie. Les infections au passage, dans 

(1) Communication au V® Congr^s d'otologie, a Florence. 
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I’accouchement, ne sont pas oubli^es, et les lavages.admis 
pour les yeuxsontrecommaadespour I’oreilleet leoonduit. 

A litre prophylactique de meme, au cours de fievres 
6ruplives ou autres, I’auteur p'rochme, avec Guye, d’Ams¬ 
terdam^ I’utilit^ des lavages antiseptiques des cavit6s rhino- 
pharyng^es, et pr^conise les soins directs sur les amygdales 
dans I’angine scarlatineuse. Ensuite, la th^rapeutique ge- 
n6rale est §tudi6e dans le cours des otites aigues dont il 
expose lesformes diverses : goutteuse,rliumatismale, etc.; 
il montre I’inlluence de I’dtat g6n6ral de I’organisme sur 
revolution du processus et la necessite de relever les forces 
et d’empecher I’epuisement par la douleur otique. 

A ce propos, il signale les experiences que fait naitre la 
serotherapie encore e, ses debuts, encore i l’6tude. 

L’auteur aborde alors I’expose des moyens curatifs em¬ 
ployes dans le traitement general de I'otorrhee ; il donne 
les indications variables suivant la nature de la suppura¬ 
tion, suivant que I’oreille est tuberculeuse, diabetique, 
syphilitique, herddo-syphilitique^ goutteuse, etc. La supe- 
riorite du. traitement topique est ici indeniable, mais le 
r61e de la medication specifique est des plus serieux, 
cependant. Chemin faisant, les cures d’eaux mindrales 
sont discutees, et les bains de mer absolument interdits. 

Les otites chroniques sorit de meme analys6es, et les 
indications des medications diverses scrupuleusement 
donnees. Pour taciliter sa te.che, I’auteur s'adresse e, des 
types cliniques simples : I’otorrhee, I’otite chronique, le 
vertige, les bruits subjectifs, la surdite qui, par leur pre¬ 
dominance, caracterisent des formes bien tranchees, sont 
etudiees e, part; et la valeur du traitement general est indi« 
quee pour chaque type clinique. 

L’auteur n’oublie pas de mentionner les applications des 
courants eiectriques; celles de la suggestion et de I’hypno- 
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tisme; celle du massage local p6ri-auriculaire et g^n6ral, 
dont il montre les bons effets. 

L’auteur termine en concluant que, 6videmment, le trai- 
tement topique local se montre d’une valeur bien sup6- 
rieure k la medication interne on k la th6rapeutique gen6- 
rale, dont, cependant, nul ne songe k contester I’utilite et 
la ndcessite meme en bien des cas. 


De I’amygdalite ulcereuse chancriforme 

Par le D'^ Mendel, ancien interne des hfipitaux (1) 

De tons les chancres extra-genitaux, le chancre amygdalien 
est certainement celui qui pent revetir les aspects les plus 
diverse! qui soulkve d’ordinaire les plus grandes difficultes 
de diagnostic. On pent adihettre pour preuve de ce fait que 
le chancre amygdalien n’estconnu que depuis relativement 
peu de temps : il y a trente ans, il 6tait k peuprks ignore. 

Tons les auteurs insistent sur les multiples apparences 
que pent revetir ce chancre : c’est k ce point que, pour en 
faire le diagnostic, on devrait plutdt se baser sur I’ad^nopa- 
thie, Tunilat^ralite de lalesion, quesur son aspect clinique. 
En effet, si nous nous rapportons k Jullien, Robin, Legendre, 
Dieulafoy, etc., le chancre amygdation pent simuler: une 
anginephlegmoneuse, une anginedipht6rique, une gomme 
deramygdale,un Epithelioma^etc., etc. NEanmoins, onpeut 
admettre un type clinique qui rEpond plus aux formations 
chancreuses ordinaires, sans etre peut-etre le plus frEquem- 
ment observE.« G’est tantdt, dit Albert Robin dan s ses Lecons 
cliniques de la PitiE en 1887, une Erosion lEgEre, n’ayant 

(l) Communication faite &. la Soci6t6 frau9aise d’otologie et de laryngo- 
logie, Congrfes de mai 189S. 
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que la tr^s faible profondeur d’une plaque muqueuse 
exulcdree, accompagnee d’un 16ger gonflement dela rdgion 
sous-maxillaire; tantdt c’est une ulcdration profonde et 
comme anfractueuse, 4 fond gris4tre ou pultace, horde par 
unemuqueuse tum6fiee,rouge, indur^e, qui forme quelque- 
fois autour de la cavitd un bourrelet oed6mati6.)) 

Par consequent, si, enpratique,raspectdelaiesion est des 
plus trompeurs, il n’en est pas moins vrai qu’elle repond 
assez souvent h ce type, k ces chema pour ainsi dire: ulcdra- 
tionou exulceration grisMre plusoumoins creuse, boi’ds 
et e, base induree, avec addnopathie. 

Quoique cette description soit assez nette, elie ne simplifie 
pas encore le problbme diagnostique et il existe une autre 
lesion pouvant en presenter tons les caracteres. 

Cette lesion, c’estune affection de I’amygdale que j’ai eu 
I’occasion d’observer six fois jusqu'e, present, une sorte 
d’amygdalite evolution froide, qui a pu tromper les syphi- 
ligraphes les plus distingues. Le professeur Fournier lui- 
meme ahesite assez longtempsdevant un des faits queje rap- 
porte plus loin, et que j^ai recueilli dans son service alors 
que j'etais son interne. 

Voici le tableau clinique de cette amygdalite : 

Le malade se plaint d’eprouver dans un cote de la gorge 
une legere dysphagie lors de la deglutition : s’il est soi- 
gneux, il- a observe lui-meme, — quelques jours avant 
d’eprouver cette dysphagie, — I’existence, sur une de ses 
apaygdales, d’une petite ulcdration. Cette lesion, entouree 
d’une zone congestive, est une ulceration circulate plus ou 
moins creuse, recouverte d’un enduit blanc sale, qui n’est 
autre chose que le tissu mortifie de I’amygdale et qu’on ne 
pent qu'imparfaitement detacher. De plus, les bords de 
I’ulceration sont indures. La region maxillaire corresppn- 
dante presente quelques ganglions faiblement hypertrophies 
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et roulant sous le doigt. II n’y a pas de fifevre, en g6n6ral. 

L’ulcdration reste un peu stationnaire et se r^pare en un 
temps variable, qui ne d6passe pas, le plus souvent, une 
semaine, Dans une de mes observations (Obs. V), la re¬ 
paration ne fut complete qu’au bout de trois semaines. 
Le traitement consiste en badigeonnages iodes et en 
gargarismes boriques. 

En presence d’une telle lesion, le diagnostic peut etre 
hesitant; onpourrapenserou e.latuberculoseouk la syphi¬ 
lis. La tuberculose ne nous arretera pas longtemps ; sans 
parler de I’aspect de cette lesion creuse, circulaire, bien deii- 
mitee, evolution rapide, nous devons insister sur I’etat 
general satisfaisant du malade et sur I’integrite detous ses 
organes, meme du pharynx et du larynx. 

Le diagnostic de I’amygdalite ukereuse chancriforme 
avec la syphilis presente bien d'autres difficultes : on peut 
penser, en effet, soit un chancre amygdalien, soit k une 
gomme. 

Nous avons dit quelle sorte de Protee est le chancre de 
I’amygdale et combien il peut simuler de lesions divers es ; 
mais il est une forme un peu plus habituelle queles autres, 
et c’est cette dernibre que reproduit I’amygdalite chancri¬ 
forme : meme ulceration plus ou moins creuse, meme 
contour ovalaireou circulaire, meme induration des bords, 
et, le plus souvent, meme unilateiarite. Cependant, le dia¬ 
gnostic est possible gr4ce k deux signes. On salt que le 
chancre syphilitique s’accompagne toujours d’adbnopathie, 
et surtout d’adbnopathie volumineuse. Les porteurs de 
chancre amygdalien ont d’habitude la partie correspondante 
du cou vbritablement dbformbe, par la presence d’une tu- 
meur ganglionnaire qui peut dbpasser le volume d’un ceuf 
de pigeon. Dans I’amygdalite chancriforme, I'addnopathie 
existe, mais k son minimum: on doit la rechercher; 4 la 



DE L’AMYGDALITE ULCEREUSE CHA.NGRIFORME 327 

palpation, on constate I’existence de deux on trois glandes 
pen developpdes et roulant sous le doigt. 

Autre dl6nient de diagnostic important: revolution. Si 
le chancre met six semaines cidvoluer, I'amygdalitechancri- 
forme n’a qu'une dur^e minime, une semaine enmoyenne. 
Si done le diagnostic dtait douteux au debut, avec une 
courte temporisation, on pourrait decider surement. 

L'idee de la gomme amygdalienne arretera moins long- 
temps le medecin. En ce cas, il existe des antecedents ou 
au moins des traces de syphilis; dans les quelques cas oh 
ces elements de diagnostic font defaut, alorsTembarras pent 
etre grand. Cependant la durde dela lesion etl’efficacite du 
traitement specifique pourront edairer le diagnostic. 

La' syphilis hdreditaire pent determiner des ulcera¬ 
tions amygdaliennes ; mais il est vraiment bien rare qu’elle 
s’arrete Ih et que le voile du palais, le pharynx, les fosses 
nasales, soientabsolumentidemnes. D’ailleurs, ces lesions, 
redoutables la plupart du temps, ont un autre caraetbre et 
une bien autre durde. 

Il resterait raaintenant h eiucider la nature de cette amyg- 
dylite particuliere. J’ai le regret d’avouer que je n'apporte 
rien de positif sur ce sujet: tout au plus ai-je une hypo-^ 
these assez vraisemblable k presenter. Cette idee est ba- 
see sur une demes observations (Obs. II), danslaquelle le 
malade presentait, en meme temps qu’une amygdalite chan- 
criforme, de petites erosions lineaires blanchetres sur le 
bord de I’epiglotte. Ces lesions dpiglottiques rappelaient 
tout k fait les erosions herpetiques, etjeme suis demande 
si erosions epiglottiques et amygdalite ne formaient pas un 
ensemble de lesions herpetiques, et si I’amygdalite en 
question ne representait pas une forme particulibre d’her- 
pbs dont la periode vesiculeuse avait passd inaperque. 

Quoi qu’il en soit, je n’ai pas la pretention de presenter 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


ici une maladie nouvelle. Cette lesion amygdalienne a 
probablement observ6e souvent et d^sign^e sous des appella¬ 
tions diverses ;le nom A!amygdalite ukireme chancriforme 
que je propose pour elle, a seulement pour but de signa¬ 
ler un int^ressant et assez frequent probleme de dia¬ 
gnostic. 

Observation I. — Notre premier malade est un etudiant de 
vingt-troisans, qui se presenta a la consultation duprofesseur 
Fournier, a ThOpital Saint-Louis, pour un nial de gorge dont 
le debut remontait a une quinzaine de jours. Le tnalade 
n'eprouvait qu’une disphagie l6gere. 

La gorge du malade est congestionn^e, notamment du c6te 
gauche, ou Ton apergoit, dan§ le corps de I’amygdalite et sur 
sa face anterieure, une ulceration arrondie, a bords durs, tres 
creuse et de table a loger une petite noisette. On note, dans la 
region sous-maxillaire, I’existence d’un petit ganglion hypertro¬ 
phic. 

L’ialceration de I’amygdale n’existe que depuis deux jours; sa 
formation a coincide avec i’expulsion d’une petite quantitC de 
pus. El’le n’a influence en rien la dysphagie assez iCgCre qui 
existait des le dCbut. 

Cauterisations iodCes; gargarismes boriquCs. Reparation com¬ 
plete en une semaine. 

Obs. II. — Cette observation parait calquCe sur la precCdente. 
Elle se rapporte Cgalement a un malade du service de M. le 
professeur Fournier. 

J..., gargon de magasin, age de vingt-six ans, est assez sujet 
aux maux de gorge. II n’a jamais eu la syphilis. 

Le 17 janvier 1894, il fut pris d’une dysphagie assez marquee, 
sans cortege febrile. 

La dysphagie persista e*i diminuant, et le malade entra a l’h6- 
pital Saint-Louis, sur I’avis d’un mCdecin. 

La gorge est congestionnCe, notamment du c6te droit; I’amyg- 
dalede ce c6te prCsente dans sa partie moyenne une ulceration 
tres excavCe, du volume d’une petite noisette, k bords durs 


BE LAMYGDALITE DLGEREUSE GHANGRIFORME 329 

et recouverte d’un enduit gris4tre. On ne note que tres pen 
d’engorgement ganglionnaire. 

L’epiglotte presente des lesions assez particulieres : son bord 
libre est exulc6r6 dans sa partie gauche ; a droite, elle presente 
trois petites Erosions lineaires blanchatres. 

L’ulceration amygdalienne fut cauteris^e au moyen de la 
teinture d’iode; elle se repara completement en trois ou quatre 
jours. Les ulcerations epiglottiques guerirent spontanement. 

Obs. III.—Cette observation reproduit encore letype precedent. 

D..., age de trente-deux ans, est atteint depuis deux ans, a 
I’entree de I’hiver, d’un catarrhe rhino-pharyngien qui dis- 
parait au printemps. En octobre 1893, it fut atteint de son 
affection habituelle, qui s’accompagne de dysphagie moderee. 
Au bout de cinq ou six jours, ce malade, tr^s soigneux, decouvrit 
surla face interne de I’amygdale gauche, unpeu en arriere, une 
ulceration assez creuse, un peu blanchatre, abordslegerement 
irr6guliers et durs, lenticulaire. Pasde retentissement ganglion¬ 
naire. 

Attouchements a la teinture d’iode. Reparation complete en 
six jours. 

Obs. IV. — M..., age de vingt-huit ans, assez sujet aux angines, 
fut atteint de dysphagie, presque subitement, le 3 aodt dernier ; 
la douleur semblait plutbt localisee a droite. 

Le pilier anterieur et le pilier posterieur droit sont gonfles et 
rouges: entre eux, on apergoit sur Tamygdale une ulceration 
irr6guliere, ovalaire, trSs creuse, a grande dimension verticale, 
du volume d’une noisette, a bords indures ; cette ulc6ration est 
recouverte d’un enduit blanc grisatre. Un peu d’hypertrophie 
ganglionnaire. 

Le 6 aoht, apres quelques gargarismes emollients, la dysphagie 
a diminue: I’ulceration semble se retrecir ; elle est toujours tres 
creuse et recouverte de son enduit. 

Le 9 aoht, I’ulceration a presque completement disparu, ainsi 
que la dysphagie. 

Obs. V. — M. B..., 4gee de vingt-quatre ans, est amene a ma 
Clinique par mon excellent confrere, le D' Rouques. 
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Ge malade avail et6 pris, le 29 mai 1895, d’une violente dys¬ 
phagia sansfi^vre. On note d^slelendemain I’existence, a droite 
d’une ulcdration amygdalienne, de la dimension d’un pois, Ires 
creuse, crateriforme, grisalre, a bords indurds. Petit ganglion 
sous-maxillaire correspondant. 

, La douleurcessaassezrapidement; maisla perte de substance 
ne fut reparee qu’au bout de trois semaines. 

Traitement;badigeonnages au naphtol camphrd ; garga- 
rismes a I’eau borigude. 

Obs. VI (due a I’obligeance de notre excellent ami le D' Lion, 
chef de clinique de la Paculte). — 1M“® A..., agee de vingt-sept 
ans, souffre depuis trois jours d’un mal de gorge avec dysphagie 
violente et voix angineuse;fievre legere. Elle a deja vu un 
m^decin qui a propose une cauterisation ; effrayee, elle m’a fait 
venir. 

On constate un gonflement du cou a droite, avec sensibility a la 
pression, mais pas d’hypertrophie ganglionnaire. Dans la gorge, 
on note une rongeur diffuse de I’amygdale droite, avec tumy- 
faction genyrale de cette glande, dont la face interne est creusye 
d’une ulcyration assezprofondertcouverte d’un enduit jaunatre. 
Toutautour de I’ulcyration, le doigt pergoit une induration tres 
prononcee. 

Traitement: gargarismes pheniques, attouchements a la li¬ 
queur de Van Swieten. Le lendemain, I’ytat reste stationnaire. 
Au bout de trois jours, tons les sympt6mes avaient disparu; 
la gorge etait normale. 


Ouverture large attico-mastoidienne, pour une osteite 
fongueuse ancienne, avec enorme masse cholest6ato- 
mateuse. — Mort par suite d’un abc^s cerebelleux dia- 
gnostique avant I’autopsie. 

Par le D' ANoyRODUs. 

Ch.Riet, 4ge de trente-deux ans, vint, le 27 avril dernier, consul- 
ter leD^Luca saclinique pour un ycoulebient de I’oreille droite, 
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datant de trois ans environ, et pour de violentes douleurs qu’il 
ressentait depuis quinze jours, au niveau de I’occiput. L’examen 
otoscopiquenous montra le conduit auditifcomplMement atresie, 
de fagon a masquer le tympan. Un stylet fin et recourb6, introduit 
au fond du conduit, ne rencontra sur son passage ni membrane 
tympanique. ni osselets; mais, en revanche, il se perdait dans 
une grande cavit6 osseuse situ^e a la partie postero-superieure 
dela caisse, ou il se mouvait aisement dans toutes les directions, 
sans pouvoir la delimiter. Une injection boriqu6e, poussee a 
travers une canule de Hartmann, et dirigee vers I’attique et 
I’autre, provoqua I’expulsion d’une quanti>e considerable degru- 
meaux de pus et de masses nacr6es d’odeur repoussante. Dix 
a douze injections furent faites consecutivement, et la derniere 
ramenait presque autant de debris putrefies que la premiere. Dans 
fintervalle des lavages, on pansait le malade avec dg la gaze 
iodoformee. Il revint le 29, puis le 30 avril; a cette derniere 
date, le conduit s’etait un peu elargi, et permettait de voir le 
fond de la caisse exempt de fongosites. De nouvelles injections 
avec la canule de Hartmann flrent sortir des grumeaux pu- 
rulents et fetides en nombre aussi grand que le premier jour; 
des paillettes nacrees cholest6otomateuses abondaient dans 
I’eau de lavage. L’exploration avec le stylet recourbe donna les 
m^mes resultats que le premier jour.Le D' Luc constata, en outre, 
une lacune au niveau du tegmen tympani. Il diagnostiqua alors 
une vaste caverne osseuse occupant simultanement la partie 
sup^rieure de la caisse et la plus grande partie de I’apophyse 
mastoide, et renfermant une masse considerable de substance 
cholesteotomateuse. 

L’operation qu’il propose au malade est iram^diatement 
accept^e et ex6cut6e le 3 mai, selon la m6thode de Zaufal. 

Une incision allant du point d’attache sup6rieur du pavilion 
a la pointe de I'apophyse mastoide, est faite dans le sillon retro- 
auriculaire ; le pavilion est decoll6, et toutes les parties osseuses 
d^nud^es avec la rugine. Le conduit auditif raembraneux est 
alors diss6que, puis incis6 sur un drain, comme conducteur, dans 
la moitie posterieure de sa circonference, au niveau de sa pene- 
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tration dans le conduit osseux. Enfin, pour donner encore plus 
de jour, au moyen d’un bistouri, par deux incisions, Tune 
sup6rieure, I’autre postero-inferieure, on enleve la partie pos- 
terieure correspondante de la peau et du p^rioste du conduit 
osseux et de la caisse. C’est le moment d’ouvrir I’anlre avec la 
gouge et le maillet; 1’ablation d’une mince lamelle osseuse le met 
a jour, etses dimensions paraissent 6normes, car le protecteur 
de Stacke inlroduit dans la breche, n’arrive pas a le delimiter. 

Le D' Luc, continuant a sectionner I’os avec la petite pince 
coupante de Major, finit par enlever la totality de laparoi externe 
de I’apopbyse, jusqu’aux attaches du sterno-cleido-mastoidieri 
indlusivement. Cette vaste et unique cavity quenous avons sous 
les yeux, apparait, alors, remplie par une masse cholest6ato- 
mateuse gris-blanchatre, nacree, model^e sur les anfractuosites 
de la caverne, et de la grosseur d’une noix. Le tout estenlev^ 
delicatement avec une curette, et la muqueuse est gratt^e. A ce 
moment, les aides du D' Luc I’avertirent que des contractions se 
produisaient sur le c6te droit de la face du malade ; mais il 
etait trop tard, le facial avait ete I6s6. Afin de nettoyer I’antre 
et la cavite mastoidienne, on y fait une injection de fluorol a 
4/1000*'*; ala faveur de I’eclairage electrique, on voit alors, dans 
la partie post^ro-superieure de la cavite, le sinus lateral qui est 
mis a nu ; I’avant-mur n’existe plus, et les osselets sont d6truits. 
Enfin, I’operation est terminee par un badigeonnage de toute la 
cavite osseuse denudee, avec une solution de chlorure de zinc 
au 1/3, et par la formation de deux lambeaux cutanes en H 
selon la methode de Kretschmann, de Magdebourg, appliques 
sur la breche osseuse, de fagon a accelerer le travail de repara¬ 
tion. Le pansement est fait a la gaze iodoformee. 

Le lendemain, 4 mai, le malade va tres bien ; la temperature 
rectale n’a pas depasse 37®, 5; il n’y a done pas eu de fievre, 
mais la paralysie faciale n’a pas diminue. 

Le9 mai, le pansement est leve pour la premiere fois ; la plaie 
a tres bon aspect, et les lambeaux out bientenu ; cependant, le 
malade accuse quelquedouleur au-dessus du lobule de roreille. 

Il y a du pus, en effet, a niveau ; ce qui n’a rien d’etonnant, 
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si ron songe que la partie inKrieure de I’incision retro-auricu- 
laire a dd 6tre sutur^e a la fin de I’operation, afin de maintenir 
le lambeau inferieur en place. Lepus, sollicite par la pesanteur 
a ainsi forme, sous la peau decollee, un clapier d’environ deux 
centimetres de longueur. Cette poche est incisee sur une sonde 
cannel6e, et le pansement est refait. 

Le 13 mai, la femme du malade vient pr^venirle D''Luc que 
son mari est pris, depuis la veille, de vertiges et de vomisse- 
ments qui I’emp^chent de venir se faire panser & la clinique. 

Le lendemain, le Luc se rend chez le malade : il n’a pas de 
fievre, mais se plaint de douleurs continues entre la plaie et 
Tocciput. II se leve pour le pansement. Le D'’ Luc ne trouve rien 
de particulier a la plaie et croit a de simples vertiges auricu- 
laires. Toutefois, en raison des detestables conditions d’bygidne 
ou se trouve le malade, dans sa miserable habitation, il se 
decide a entrer dans le service hospitalier d’un chirurgien de 
ses amis. 

Le 16 mai, le malade est toujours sans fievre ; les vertiges ont 
diminue et ne persistent avec toute violence que dans la deam¬ 
bulation et la station debout. 

Le 20 mai, le D'' Luc est informe par I’interne du service, que 
le malade dont I’etat n’avait presente rien d’alarmant jusqu’au 
18 au matin, a ete pris ce jour-la de cephal^e intense predomir 
nant dans la moitie droite de I’occiput, et toujours sans Eleva¬ 
tion thermique ; qu’il a criE toute la journEe: Ma tEte, ma tEte! 
et qu’il a succombE dans la nuit, apres un trEs court coma. 

Admis a pratiquer I’autopsie le 20 mai au matin, le D' Luc 
emet trh nettement, devant les eleves du service^ Vopinion que le 
malade a du succomber a, un abces du lobe droit du cervelet, fon¬ 
dant le diagnostic abces, sur la cEphalEe intense, sans ElEvation 
thermique, et le diagnostic du siege sur les vertiges, les vomis- 
sements, sur Tabseuce des principaux symptomes mEningi- 
tiques, et le fait qu’au moment de I’operation. il avait constatE 
une perforation de la paroi postErieure de I’anire mastoidien , 
laissant le sinus latEral a dEcouvert, rEgion par laquelle il est 
aujourd’hui bien Etabli que se fait Tinfection du cervelet, dans 



334 


ARGHiyES DE LARYNGOLOGIE 


le cours des otites suppur^es. Le diagnostic fut confirm^ de 
point en point par I’autopsie. 

En etTet, d^s que renct5phale out et6 extrait de la boite 
cranienne, le D' Luc fut frapp6 par une teinte verdatre de la 
plus grande partie de la surface de rhemisphere cerebelleux 
droit. A peine Vesorce de cet hemisphere eut-elle ele entam4e par 
le couteau, qu’il s’en 6chappa plus de quatre grandes cuillerees 
d’un pus crenieux, verdatre et horriblement fetide. 

La poche de I’abces representait au moins le d/3 ant^rieur de 
rhemisphere. Tout le tiers moyen 6tait transform^ en une 
bouillie putride; seul le tiers posterieur 6tait en apparence 
intact. 

Le Luc ne constata ni abces sous-dure-merien, ni lesions 
meningitiques, ni thrombose du sinus lateral, ni abces du lobe 
temporO'Sphenoidal. Le rocher presentait deux perforations ; 
Tune, grande comme une lentille, constatee deja pendant repa¬ 
ration, situee immediatement en-dedans du sinus lateral, etpar 
laquelle le cervelet avait et6 infecte; I’autre, qu’il avait cru 
sentir a I’aide d’un stylet, lors de son premier examen du malade, 
mais qu’une saillie osseuse lui avait dissimul^e au cours de 
reparation, occupant le tegmen de la cavite tympanique et de 
dimensions doubles de la precedente, mais n’ayant pas encore, 
a la favour de la protection de la dure-raere, infects le lobe 
temporo-spheno’idal. 

Etant donnes I’etendue et le degre avance des lesions c6r6- 
belleuses, il est plus que probable que la formation de I’abces 
cerebelleux etait anterieure a I’intervention. 

Void le resultat de I’examen bacteriologique du pus pro- 
venant de I’abces du cervelet, obligeamment pratique par 
M. Bodin, interne des h6pitaux : 

lo It'examen microscopique a demontr6 la presence de quel- 
ques chainettes de streptocoques^ de cocci et de batonnets d’ordre 
banal; en quelques points des preparations, se voient des diplo- 
coques lanceol6s, ressemblant au pneumocoque. 

Les cocci et les b&tonnets d’apparence banale sont en grand 
nombre, de sorte quTls semblent 6tre le rdultat de la putrefac- 
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tion, le pus n’ayant ete examine que quarante-huit heures apres 
le dtices. 

2“ Vexamen bacteriologique pat' les cultures, a donne : 
rt Des colonies de pneumocoques Talamon-Fraenkel typiques 
et en nombre considerable, 
b Quelques rares colonies de streptocoques. 
c Des colonies abondantes de bact^ries (cocci et batonnels) 
banales de la putrefaction, 

11 parait done Evident qu’en ce cas, e’est le pneumocoque 
Talamon-Fraenkel qui a joue le r61e important. 

Plusieurs details de cette observation m^ritent de fixer Fat- 
tention: D’abord, la faible reaction eveillee par la destruction 
de la plus grande parlie de Fh^misphere cerdbelleux droit, cette 
enorme l6sion ne s’etant traduite cliniquement, pendant des 
semaines, que par de sourdesdouleurs occipitales, compliquees, 
duranl les huit derniers jours, de vertiges et de vomissenients, 
lesquels pouvaient parfaitement etre mis sur le compte de le¬ 
sions auriculaires internes; puis le caractere foudroyant du 
denouement, le seul symptbrae alarmant, la cephal^e intense, 
ne s’6tant montree, dans toute sa violence, quele matin clu jour 
a la fin duquel le malade devait succomber. 

•Et pourtant, il est regrettable que le chirugien qui avait bien 
voulu admettre le malade dans son service ait du s’en absentee 
C8 jour-la. 

En effet, le diagnostic de la lesion el de son siege precis 6tait 
possible a ce moment, puisque le D'’ Luc put le porter categori- 
quementavant Fouverture ducrAne,ens^enrapportantaux details 
cliniques qui lui avaient 6te communiques r6trospectivement. 

Or, Fautopsie prouva que la trepanation cranienne pratiquee 
au siege preconise par Mac-Ewen, pour la recherche des abces 
cerebelleux, e’est-a-dire imraediatement en arriere du sinus 
lateral, aurait mis a nu la surface deja verd4tre et friable de 
Fhemisphere cerebelleux, et que la ponction de cette surface, 
a moins de deux millimetres de profondeur, aurait infaillible- 
ment amene, sur une etendue de plusieurs centimetres carres, 
Fexpulsion du pus! 
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Des effets produits chez le lapin et ci^ez le pigeon par 
I’extraction de I’etrier ou de la columelle et la lesion 
experimentale du labyrinthe membraneux. — Commu¬ 
nication faite I’Academie des sciences dans la stance du 25 no- 
vembre 1895. 

Parle D' P. Gabnault. 

C’est en 1776 qne fut faite, par Jasser, la premifere 
intervention op6ratoire centre la surdity, la tr(^panation de 
Fapophyse mastoide. Mais cette operation, mal appropri6e 
an but que Ton se proposait d’atteindre^ tomba, ci juste 
titre, rapidement dans I’oubli. 

Centans aprbs, en 1876, Kessel pratiqua les premibres 
operationsrationnelles centre les surdites resultant d"alt6- 
rations dans I’appareil de transmission du son, operations 
consislant en la mobilisation ou I’extraction de I’etrier. En 
effet, lorsque la sensibilit6 de I’appareil percepteur est 
conservee, la surdite pent etre logiquement compar6e k 
la cataracte, et ildoit suffire de faire disparaitrel’ecrans'op- 
posant k la transmission des ondes sonores, pourr6tablir 
I’audition, dans une mesure qui reste k determiner. 

Flourens, dbs 1824. avait demontre, en op6rant, bien 
entendu, sans precautions antiseptiques, que Ton peut 
enlever I’etrier sans aucun danger pour la viedesanimaux. 
II est done fort surprenant que cette operation ait ete pra- 
tiquee si tardivement et que Kessel aittrouvesi peud’imi- 
tateurs. 

En dehors du manque d’initiative etdel’inertie des oto- 
logistes, il faut probablement en chercher la raison dans 
les lacunes que presentent les experiences de Flourens. 
N’ayant pas suivi les animaux operes, il ne constata que la 
surdite qui suit immediatement I’operation, etil n’observa 
ni le relour progressif de I’audition, ni I’occlusion de la 
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fenfetre ovale par une membianede n6oformation. De plus, 
Flourens et Goltz, aprbs lui, en signalant des troubles de 
I’equilibre cons6cutifs k reparation, sans pr^ciser s’ils 
6taient passagers ou non, laissbrent planer des doutes 
sur les dangers de I’extraction. 

Kessel, dbslSTl, avant desonger tiop6rer sur rhomme, 
enleva la columelle chez le pigeon, I’^trier chez le cliien 
et constata que reparation ne d4terminait rapparition 
d’aucun trouble grave, que les animaux gu6rissaient tres 
facilement, que dans la suite une membrane venait com- 
bler la fenetre ovale et que I’audition reparaissait. Plus 
tard,il ]6sa, chez des pigeons,deschiens et des grenouilles, 
le vestibule membraneux, sans observer de reaction post- 
op§atoire immediate, ni aucune consequence ulterieure 
f4cheuse pour les op6res. 

Botey publia, en 1890, un travail experimental, fort 
bien fait, dans lequel il observa, po;irla poule etlepigeon, 
le retour d’un trbs haut degre d^’audition aprbs rextractiou 
de la columelle. On pent lui reprocher de n’avoir pas mis 
suffisamment en relief lestravaux anterieurs de Kessel, de 
n’avoir que dans deux cas sectionn6 le tympan de neo¬ 
formation, avant d’etudier le retour de I’audition chez les 
operes, de n’avoir pas etudie histologiquement la mem¬ 
brane obturatrice pelvis ovalis, de n’avoir pas recherche 
les effets de la lesion du vestibule membraneux,et de n’a¬ 
voir pas opere sur des animaux plus rapproches de Thomme. 

Straaten, en 1894, reprit ces experiences sur le pigeon ; 
ses resultats ,concordent absolument avecceux de Kessel 
et de Botey: il merite les memes reproches que ses predd- 
cesseurs, car son travail presente les memes lacunes; el, 
de plus, il commet la grave incorrection de ne pas citer les 
travaux de Botey. 

En 1893, un an environ avant la publication du Memoire 


338 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


de Siraaten, j’essayai roxtraction del’^trier sur des chiens 
sans succfes, et celle de la columelle chez le pigeon, avec un 
r6sultat heureux dfes le troisi^me op6r6. Je ne pris qne des 
precautions antiseptiques tr^s incomplfetesel n’observaide 
suppuration que dans un cas^ sans grand inconvenient pour 
I’animal qui guerit, d’ailleurs,aussi facilement que les autres. 
Je ne perdis que mes deux premiers animaux,maladroitement 
operes. Lesanimaux furent operes sanschloroforme; il ne 
mani festerent, au moment meme del’extraction, aucune re¬ 
action et, apres Toperation, je n’observai aucun trouble, 
passager ou durable, de la station ou du vol. L’audition 
des animaux operes des deux c6tes, etait trfes notablement 
diminuee pendant une dizaine de jours, mais, au bout de 
deux a trois mois, ils Tavaient recuperee, k tel point qu’il 
etait difficile deles distinguer des animaux non operes avec 
iesquels ils etaient places. 

Je detruisis h trois reprises la membrane du tympan 
regeneree. La derniere fois, son pourtour fut cauterise au 
nitrate d’argent : elle ne se regenera plus, 

! Je ne crus pas alors devoir publier ces experiences, en 
somme, confirmatives de celles de Kessel etdeBotey, mais 
je me crus autorise a pratiquer chez Thomme 1’extraction 
de I’etrier et je communiquai au Congres de Rome, en 
1894, trois operations decette nature. 

Dans la nouvelle serie d’experiences que je viens de 
faire, j’ailaisse de c6te, enlenotant incidemment, le retour 
de I’audition, au sujet duquel mes experiences, ainsi que 
celles de Kessel, de Botey et de Straalen ne laissent aucun 
doute. Je voulais surtout me rendre compte par des expe¬ 
riences personnelles, chez le pigeon et chezle lapin, animal 
plus voisin de I’homme, de la gravite d’operations que je 
desirais pratiquer sur rhommelui-meme et dans lesquelles 
on est expose ^ leser le labyrinthe membraneux. 
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Lorsque nous avons acquis^ par I’^preuve de Rinne, 
la certitude de 1 int6grit6 du nerf acoustique et la preuve, 
par rexarueu au moyen de la sonde et surtout par les 
pressions centripfetes, que I’etrier est soud6 par ankylose 
osseuse aux parois de sa niche, il y a indication formelle 
de 1 enlever ; car on sait, paries experiences faites chez les 
animaux, les extractions pratiqu6es chez rhomme dans des 
cas comparables, au point de vue de I’int^grite du nerf 
acoustique, mais oh n’existe pas d’ankylose osseuse de 
r^trier, que I’occlusionpost-op^ratoire, par une membrane 
de la fenetre ovale, et le retour d’un haul degr6 d’audition 
peuvent^re consid6r6s comme certains. Malheureusemenl, 
dans ces cas, les branches de I’^trier se brisent presque 
fatalement lorsqu’on se sert d’un crochet pour extraire 
I’osselet que Ton ne peut essayer d’enlever autrement^ sans 
s’exposer h leser le labyrinthe membraneux. 

Je r6solus de produire de graves lesions de ce genre 
chez les animaux. Chez plusieurs pigeons^ j’ai dilac6r6 le 
labyrinthe membraneux en introduisant un levier par la 
fenetre ovale. Sur un pigeon j’ai meme renouvele rop6- 
ration deuxfois, h trois semaihes d’intervalle. J^ai pratiqu6 
la meme operation sur des lapins, auxquels j’avais enlev6 
I’etrier en le luxant ou le brisant au moyen d’un levier 
aigu. Chezleslapins auxquels j’avais du enlever le pavilion, 
la paroipost6fieure du conduit et la paroi externe de I’at- 
tique, la plaie, bourr6e d’iodoforme, futsutur^e oulaiss6e 
en communication avecl’ext^rieur. Au moment oh I’instru- 
ment p6n^trait dans le labyrinthe, les pigeons faisaient un 
mouvement, les lapins s’agitaient beaucoup plus fortement 
{reparation fut toujours pratiqu^e sans anesth6sie); mais, 
pas plus chez les uns que chez les autres, I’operation ne 
fut suivie de troubles graves et surtout durables de la sta¬ 
tion, de la locomotion, du volou de la sant6 g4n6rale. Tous 
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les animauxainsi op6r6sgu6rirentaussirapidementqueceux 

auxquels onavait simplement enlev61’^trier ;chezles pigeons^ 
le retour de Faudition se produit 6galementdans lesmemes 
conditions. II est extremement difficile d’apprdcier le degr6 
d’acuitd de Fouie chez les lapins. La gu^rison des animaux 
s’estproduite aussi bien lorsque je prenais des precautions 
antiseptiques que lorsque je n’en prenais aucune. 

Ces experiences autorisent evidemment h pratiquer 
chez Fhomme, par tous les moyens, I’extraction de F6trier 
soude, lorsque Fappareil percepteur est intact, en raison 
des resultats considerables qu’on est en droit d’attendre 
de cette operation. Bien entendu, on operera antiseptique- 
ment et les lesions du labyrinthe membraneux que Fon est 
expose k produire ne sont pas comparables, ni de prfes, ni 
de loine,celles que j’ai faites, intentionnellement, chez les 
animaux et qui ont cependant gudrisi facilement. 

Dans un travail ulterieur, j'exposerai le mode de for¬ 
mation etla structure de la membrane qui ferme la fenetre 
ovale. 


De la mobilisation profonde et de I’extraction de I’etrier 
comme moyens de traitement des surdites dues d des 
lesions localisees dans I’oreille moyenne. 

Par le Dr P. Garnaolt (1). 

Jeconsidere comme justiciables de la mobilisation pro- 
fonde ou de Fextraction de Fdtrier tous les cas de sur- 
dites chroniques ou memos subaigues, que ne gu^rit ou 
n’am61iorenotablementetd’unefaQon durable, nila douche 
d’air, ni le massage, et dans lesquels Fappareil de percep¬ 
tion est suffisamment intact et la surdite uniquement ou 

(1) .Communication faite &, la Soci6t6 de bioloKie dans la s6ance du 1 
d^cembre 1895. 
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surtoiit caus6e par des alterations de I’appareil de trans- 
aiission, empechaut les ondes sonores d’arriver jusqu’a 
I’appareil perceptear. 

On ne pratique plus, k juste titre, I’excision isoiee de la 
membrane du tympan ; celle du marteau et de I’enclume 
ne pent donner de resultats que lorsque I’etrier n’est pas 
interess6 simultanement, ce qui est assezrare. 

La mobilisation de I’etrier ne peut etre utile et efficace 
que si elle consiste en une dissection profonde et compUte 
de cet osselet dans sa niche ; I’ebranler simplement, avec 
un levier, ne saurait produire de resultats que lorsqu’il est 
libre, c’est-k-dire que I’intervention est superflue. Dans 
les surdites consecutives au catarrhe hypertrophique et h 
I’otitenioyenne purulente chronique, affections qui relbvent 
justement de la mobilisation profonde, I'etrier est com- 
pietement plonge dans un tissu de neo-formation; de simples 
incisions, qui donneraient necessairement lieu k des cica¬ 
trices, ne pourraient qu’agir defavorablement sur I’audition. 
Deplus.j’estime que dans 15 pour 100, au moins, des cas,les 
conditions anatomiques sont telles, que toute intervention 
surl’etrier, par leconduit membraneux, estimpossible ; que 
dans GOpour 100 toute operation serieuse Test egalement, 
et que, dans les autres cas off I’etrier occupe une position 
plus favorable, les conditions anatomo-pathologiques ne 
permettent defaire une operation complete, par cette voie, 
que d’une faQon exceptionnelle. 

II est tres surprenant que plusieurs auteurs, qui disent 
avoir souventpratique la ihobilisation de I’etrier, ne fassent 
aucune allusion k ces frequentes impossihilites operatoires. 

Cependant, tout en operant par le conduit membraneux, 
h condition qu’il soit naturellement trbs large, mais en 
faisant une br^che osseuse, aumoyend’une pince coupante 
speciale, en face de I'etrier, j’ai pu obtenir des rdsultats 
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complets et durables, que Ton peut consid^rer comme de 
vdritables gu^risons de la surdit6. Tel est celui que j’ai 
rhonneur de vous presenter (1). 

M. L,.., 4g6 de trente et un ans,habitant Paris^ employ^ 
de bureau, est atteipt d’un catarrhe hypertrophique de la 
caisse; il avait d6j^i 6t6 soign6 par deux sp6cialistes et 
pr6sentait une surdity, remontant h cinq ann^es, telle 
qu’il entendait a peine, k 10 centimetres, la voix cri^e. 
L’application des douches d’air, qui lui fut faite par ces 
m6decins et par moi-meme, procurait une amelioration 
tres faible etpassag^re del’audition ; maisjene doute pas, 
et le maladen’en doute pas nonplus, qu’ici, comme dans 
tant de cas, les douches d’air n’aient pr6cipit6 la marche 
de I’affection et de la surditd. L’ablation de la membrane 
du tympan et des gros osselets ne donna qu’une ameliora¬ 
tion de I’audition minime et transitoire. La dissection 
profonde de I’etrier, ex6cutee devant plusieurs medecins, 
donna une audition de 14-16 metres k la voix pariee, qui 
a persiste sans aucune diminution. 

Mais, dans la plupart des cas, j’abandonne la voie trop 
etroite,trop difficile, trop obscure, du conduit membraneux, 
on la moindre gontte de sang empeche ladissectionmetho- 
dique deI’etrier, voie souvent,d’ailleurSjabsolumentimpra- 
ticable. Jeprefere decoder le conduit membraneux; j’elargis, 
k la gouge, le conduit osseux, dans la proportion nkcessaire 
et je disseque, k loisir, fetrier profonddment enclave dans 
la muqueuse hypertrophiee ou le tissu inodulaire, au fond 
d'un large entonnoir operatoire, bien edaire et oil I’hemos- 
tase complete est facile. 

Apres 1’operation, le conduit membraneux est incise 
suivanl la methode de Stacke; les lambeaux sont appli- 

(1) Je fais en ce moment 100 pr6parations anatomiques qui me fouroi- 
ront les ^ISments d’une statistique definitive &. ce sujet. 
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qu6s par tamponnement interne aux parois de I’entonnoir 
operatoire, et il resle un large canal, an fond duquel on 
poiirra porter, sur I’^trier lui-meme, un de ces appareils 
prothdtiques nouveaux, qui ont ete construits, sur mes 
indications, par M. Trouv6,qui paraissent rdpondre a toutes 
les exigences th6oriques et dont run,le seal qui ait encore 
pu etre applique, a d6jk donnd des r6sultats. 

Voici un malade, M. X..., 4g6 devingt-six ans, qui a et6 
op6r6, ily a quatorze jours, de cette mani^re. II dtait atteint 
d^un 6coulement chronique de I’oreille, remontant ci une 
douzaine d’ann6es. Avant Top^ration, I’audition pour la 
voixparlde 6tait nulle. Une premiere intervention, pratiqu4e 
travers le conduit membraneux, donna une audition de 
quelques centimetres; rop6ration, pratiqu^e suivant la 
m6thode que je viens d’indiquer, porta I’audition k 3-4 
metres. Bien que I’operation ne remonte qii’e, quelques 
jours, les traces extdrieures en sent d6je, invisibles. 

Dans les cas justiciables de I’operation, mais pr6sentant 
les circonstances les plusdefavorables, la portae minima de 
I’audition obtenue par ropdration, pour la voix parl^e, est 
de 2-4 metres; lorsque les circonstances sont le plus favo- 
rables, elle est de lS-16 metres. 

Je n’attache aucune importance kl’epreuvedespressions 
centripetes et k I’exploration de la mobilite de I’etrier; il 
suffit, pour justifierl’operation,que I’integrite de I’appareil 
percepteur soit constatee, quelque ancienne que soit la 
surdite ; car si I’etrier est soude, par ankyloseosseuse, e, sa 
nicbe, je le fais sauter avec un levier. 

Il y a deuxans, avant defaire mes premieres extractions 
de retrier, chez Thomme, qui furent exdcutees par traction, 
au moyen d’un crochet introduit entre les branches de cet 
osselet, j’avais enlevd la columelle des deux c6tes, chej: 
des pigeons, et j’avais pu me convaincre, non seulemen^ 
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que cette operation est iaofFensive, mais qu'au bout de 
quelques mois, les animaux recouvrent un Ir^s haut degr6 
d’audition. Voici un pigeon auquel les deux columelles 
farent enlevdes les 18 et 21 octobre, celui-lk meme dont j’ai 
parl6 dans la sc6ance du 26 octobre (1), vous voyez qu’il 
ne diffkre pas d’un pigeon normal. Voici un lapin, auquel 
j’enlevai le premier 6trier au mois de juin, le second au 
mois d’octobre etvous constatez que cette double operation 
n'a pas nui k sa sant6. 

Mais lorsque, chez rhomme, existent des souduresos- 
seuses entre les parois de la niche et Tetrier, le crochet 
introduit dans les branches de cet osselet les brise infail- 
liblement et Ton ne pent enlever I’etrier qu'au moyen d’un 
levier. Avant de pratiquer I’op^ration de cette manikre, 
chez I’homme, j’ai dilac6r6,chez les animaux, le labyrinthe 
membraneux, au moyen d’un crochet introduit par la 
fenetre ovale (2). Voici un pigeon et ce meme lapin que je 
vous montrais tout k I’heure : ilsontsubil’un etl’autre cette 
meme operation, que Ton considerait comme mortelle, 
sous influence des recherches de Flourens et de Goltz. Ils 
n'ont, k aucun moment, manifesto aucun trouble grave et 
ils sent rest6s (n parfaite sant6. 

J’ai ^normdment exag6r6, dans ces experiences^ les 
accidents auxquels pourrait donner lieu, chez I’homme, 
I’exlraction de Tetrier, au moyen d’un levier. 

Chez I’homme, I’experience m’a montre, ainsi qu’elle I’a 
montre k d’autres observateurs, que I’ablation de I’etrier, 
qui, pour les memes raisons, demande k etre executde dans 
les memes conditions operatoires que la mobilisation, est 

(1) Sur un cas d’h6morragie r6flexe post-op§ratoire de la caisse du 
tynapan chez le pigeon. C. R. de la Soc. de biologie, 26 octobre 1895. 

(2) Garnault. Des etiets produits chez le lapin et chez le pigeon parl’ex- 
raction de I’^trier ou de la columelle et la lesion expSrimentale du 
tabyrinthe membraneux. C. R. de VAcademie aes Sciences,25 novembre 1895. 
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une operation exempte de dangers et que, dans les cas oil 
rint6grit6 du nerf acoustiqiie est sufBsanle, elle pent ra- 
mener,soit un hautdegr6 d’audition, 40-12 metres pour la 
voix parlde ordinaire, soil tout au moins une audition 
suffisante pour que le patient puisse vivre de la vie com¬ 
mune, apr^s que la fenetre ovale a 6td combine par une 
membrane de nouvelle formation, 

La mobilisation et I’extraction de I’^trier, ex6cut6es de 
la fgtqon que je propose, ne sont plus des operations de 
hasard, jncertaines et vagiies; elles correspondent k des 
indications precises, et peuvent etre executees, dans tous 
les cas, lors meme que le conduit auditif est le plus retreci, 
it condition que I’appareil percepteur presente un degre 
d'integrite suffisant. Ces operations n’expose it le patient 
e, aucun danger, guerissent tres rapidement, ne laissent 
aprbs elles aucune trace visible ou sensible, et leur resul- 
tat, au point de vue de I’ameiioration de I’audition, est 
absolument certain, dans la mesure et avec les variations 
que nous avons indiquees. 

On pent estimer k la moitie environ des surdites et des 
surdi- mutites, les cas susceptibles d’etre gu6ris ou am6- 
lior6s par la mobilisation profonde ou I’extraction de 
r^trier. 

Comparables dans leur principe,ii reparation de la cata- 
racte pour I’ceil, ces interventions inlra-auriculaires la dd- 
passeront ou tout au moins I’^galeront dans leurs r6sultats. 
Le cas de M. L... que vous avezsous les yeux, qui pr^sente 
une audition de 15 mbtres pour la voix parl6e ordinaire, 
sans avoirni membrane du tympan, nimarteau, ni enclume 
et qui entend par I’interm^diaire de son seul 6trier, ante- 
rieurement immobile,- mais complbtement mobilise par 
rop6ration, montre ce qu41 faut penser du pr6jug6 si 
r6pandu dans le public et peut-etreaussichez les m^decins. 
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que rint4grit6 ou tout au moins la presence de la mem¬ 
brane du tympan et des gros osselets estn6cessaire pour 
que le sens de I’ouie puisse s’exercer. 


Influonce du s4jour au bord de la mer sur les affections 
du nez, de la gorge et des oreilles (1). 

Par le D’f H. Lavrand ^de Lille). 

Aujourd’hui, 11 est de mode dans nos regions d’aller passer 
a la mer un mois ou deux durant la belle saison. Les causes de 
de ce choix sent nombreuses, maisda premiere est le besoinde 
d^placement, de changement d’air et de milieu, d’ailleurs tr^s 
legitime. Et puis, il est juste dele reconnaitre, les plaines de 
la Flandre sent aussi monotones qu’dtendues ; les montagnes 
sent loin, la mer est proche, avec des communications aisees et 
nombreuses: tout porte done vers les plages. Le medecin se voit 
par consequent oblige de tenir compte de cette situation et de 
s’en accommoder au mieux. Nous voulons done, a notre point 
de vue special, examiner quels sent les malades et les maladies 
qui en retirent un linefice^ ceuxpour lesquels ce sdjour est indif¬ 
ferent, enfin ceux qui doivent Yiviter. 

Le s^our au bord de la mer comporte : l®l’existence au sein 
de Tatmosphere marine; 2° I’bydrothdrapie locale et gendrale. 

Nous n'avons en vue ici que les stations maritimes du nord 
de la France, telles que Dunkerque, Calais, Boulogne, et du 
littoral beige, Ostende, Blankenberghe, les seules qui presentent 
pour nous un int6r6t immddiat et de tous les jours. 

Les stations de I’Ocean, plus dloigndes, sont moins frdquen- 
tdes par nos malades habituels; enfin Biarritz et les stations 
mdditerraneennes different essentiellement de nos plages du 
Nord, et ne s’adressent nullement a la mSme clientele. 

Cela pose, qu’entendons-nous par sejour au bord de la mer? 
Quels sont les agents qui entrent en jeu pour modifier le phy- 
siologisme de nos malades et provoqu er chez eux des pertur¬ 
bations utiles ou nuisibles suivant les cas? Le s6jour a la mer 
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consiste a passer la plus grande partie du jour ala plage, au 
milieu de Tair marin qui fouette le visage. Les agents qui 
exercent leur action bienfaisante, peuvent se ramener a trois 
principaux: Veau, Yair, la lumih'e, et puis, en seconde ligne, le 
froid et Vexercice. 

L’aclion bienfaisante de la lumiere n’a pas besoin d’etre d6* 
monlr^e, elle est bien connue. A la mer on m^ne une existence 
de plein air et Ton se baigne constamment dans des flots de 
lumiere solaire : la luminosite, du reste, y est plus grande 
qu’ailleurs parce que les rayons lumineux, au lieu d’etre ab- 
sorbes en grande quantity, sont, au contraire, r6£lechis par les 
eaux et le sable. Tous les photographes, en effet, savent par- 
faitement que la plaque sensible s’irapressionne beaucoup plus 
rapidement a la mer que dans Tint^rieur des terres. 

b’action del’air est plus permanente que celle de la lumiere ; 
elle se fait sentir de jour et de nuit, que le ciel soit couvert ob 
qu’il soit pur et limpide. Cette influence, on ne pent pas ne pas 
la subir des lors que Ton se trouve a la mer. II faut, pour Tat- 
tenuer ou la supprimer, s’en aller avant dans les terres. Les 
effels de I’air de la mer consistent en une excitation universelle; 
ractivit6 se trouve accrue, l’app6tit plus ouvert, les mouvements 
plus faciles et plus prompts, I’intelligence plus eveillee, la res¬ 
piration, la circulation plus actives. Le sommeil, moins calme, 
est plus agite, partant moins reposant. Peu a peu cette surex- 
citation generale se modere, elle n’agit plus que d’une fagon 
raoder^e et bienfaisante, du moins chez un certain nombre de 
personnes; chez d’autres, au contraire, les ph6nomenes d’exci- 
tation persistent et provoquent des malaises perp^tuels au lieu 
de produire les heureux effets habituels. 

L’hydroth6rapie marine n’a plus une actionde tous les instants 
comme I’atmosphere ; ses effets sont done beaucoup moins puis- 
sants puisqu’ils ne sont qu’intermittents et qu il est possible de 
les ressentir ou de s’en garder a volonte. Nous n’insisterons pas 
sur ce point, car nous considerons particulierement le sejour 
sur les plages : le seul fait d’etre a la mer, exposant forcement 
aux influences de Talmosphere marine, tandis que Ton prend 
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ou que Ton ne prend pas de bain a volont6. En d’aulres termes, 
dans I’ordre de noire speciality, quels sont les malades a en- 
voyer a la mer ? 

II faut considyrer k la fois I’ytat local et I’ytat gynyral.en 
myme temps que le tempyrament du sujet. 

Les nerveux, les excitables, surtout les enfants, s’accom- 
modent mal de I’existence au bord de la mer. Sans fairs une 
exception formelle et en bloc pour tous ces sujets, il est bon 
d’agir avec beaucoup de prudence. Les rhumatisanls et les 
arthritiques, exposys aux congestions promptes des muqueuses, 
ne se trouveront pas bien de la mer; les herpytiques devront la 
fuir avec soin. 

Les tuberculeux sans fievre, les lymphatiques, les scrofuleux 
en retireront, au contraire, un byneflce syrieux. Enfin, toutes les 
personneS anymiques, les gens affaiblis par une longue maladie, 
par un travail intellectuel exagyry, seront pour la plupart en- 
voyys a la mer pour leur plus grand bien,a la condition que chez 
eux I’excitation ne soil sentie ni trop fort, ni Irop longlemps. 

Affections du nez. — Les coryzas aigus n’entrent pas en Hgne 
de compte; les tumeurs ne sauraient beneflcier de ce genre de 
ne particulier. Les affections chroniques, telles que : hypertro- 
hie de la muqueuse des cornels, coryzas a rypytition frequente, 
ozene, suppuration des sinus ne peuvent que s’ameliorer dans 
le milieu marin. Le repos intellectuel, le grand air, le soleil, 
les exercices fryquents modifient heureusement la marche de 
ces maladies par leurs effets sur la sanle. L’hydrolhyrapie gk- 
nyrale est bienfaisante; quant aux douches ou pulverisations 
locales d’eau de mer, nous ne leur accordons qu’une valeur 
modyrye ; une exception cependant en favour de I’ozene oil nous 
avons constaty a plusieurs reprises leurs bons effets, et notam- 
ment dans un cas oil les eaux de Cauterets avaient provoque 
une aggravation notable des lysions de la muqueuse na- 
sale. 

En resumy, toutes les affections nasales qui peuvent affronter 
le grand air sans prejudice benyficieront du syjour au bord de 
la mer ; il faut en excepter les sujets trop excitables et ceux 
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dont la pituitaire particulierement sensible ne supports pas les 
effets rudes et excitants de I’air marin. 

Affections de la gorge. — Tout ce qui est aigu, cela va sans 
dire, ne saurait 6tre expose a Taction de Tatmospb^re marine 
de nos plages duNord. D’ailleurs,ces casne sont pas en question. 
Pour les maladies de longue duree, il est necessaire de mettre 
a part les tumeurs, les lesions syphilitiques; le sejour a la mer 
ne peut 6tre qu’indiff^rent, sinon dangereux. 

L’hypertrophie des amygdales apparaissant fr^quemment ehez 
les sujets lymphatiques, il est bon de s’adresser a la mer pour 
exercer une action suractivant les fonctiuns de Torganisme, afin 
d’obtenir la reduction des tonsilles. Cependant, les individus 
exposes aux pouss6es inflammatoires du c6t6 des amygdales, se 
verront obliges de taler le terrain et parfois de renoncer au lit¬ 
toral. Quant aux hypertrophies anciennes, dures, il n’y a pas 
a compter sur Theureuse influence de la mer : celle-ci produira 
d’excellents effets sur Tetat general le plus souvent, mais ne 
donnera rien de plus en cette circonstance. 

L’hypertrophie de la glande de Luschka est peu, bien peu 
modiflee par la mer, si Ton en juge par les specimens que Ton 
rencontre parmi les habitants et les natifs de nos plages. 

Les catarrhes naso-pharyngiens, pharyngiens et laryngiens 
(nous entendons les chroniques et les legers, mais a repeti¬ 
tion), se divisent en trois grandes classes : 

4“ Ceux qui sont reveilles on exacerbes par lout air un peu 
vif, la mer pour eux n’est pas le sejour de choix, du moinssans 
une longue preparation prealable ou un endurcissement pro- 
gressivement conduit; 

2® Les catarrhes atones, par defaut d’energie vitale de la mu- 
queuse, par physiologisme insuffisant ; ceux-la,c’est la mer qui 
les reclame et qui les ameiiorera certainement ; 

3® Les catarrhes resultant de surmenage vocal ou de surme- 
nage general, ne sont pas reserves en un seul bloc. Les nerveux, 
les arthritiques, les congestifs se garderonl de la mer. Les au- 
tres s’y porteront a merveille sous Tinfluence de Tair marin, de 
ThydroIherapie marine, du soleil, des exercices au grand air. 
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du repos intellectuel, a condition d’en user avec mesure et gra¬ 
dation. Dans ces cas, nous croyons a I’efficacitS de I’hydrothera- 
pie locale et nous voudrions voir, pour cette categoric de ma- 
ladesjdes installations completes pour douches et pulverisations 
nasales, laryngiennes, pharyngiennes, dans les principales sta¬ 
tions, comme Dunkerque, Boulogne. 

En resume, la mer convient pour les affections chroniques ou 
a repetition du pharynx, du naso-pharynx et du larynx, a la 
fois par ses effets sur I’etat general et par son action sur I’etat 
local; mais on ne peut envoyer a la mer indistinctement tons 
ces malades, il y a un choix prealable a faire. 

Affections des oreilles. — Encore ici nous exceptons, bien en- 
tendu, les affections aigues. Les maladies chroniques seules nous 
retiendront un instant. 

Une oreille qui suppure constamment ne retire aucun bene¬ 
fice serieux de I’influence de la mer; une oreille qui suppure 
de temps en temps risque fort de se mat porter au bord de la 
mer a cause des vents rudes venant du large, d’autant plusque, 
presque toujours, ces otitessetrouvent sous la dependence d’une 
lesion naso-pharyngee, laquelle s’irrite facilement. 

Les affections des oreilles etant Ires souventies consequences de 
lesions naso-pharyngees, il va sans dire que I’eiat du naso pha¬ 
rynx dans ces conditions primera les autres indications; nous 
renvoyons, du reste, au paragraphe des affections de la gorge. 

11 ne faut excepter de cette prohibition que les otites chroni¬ 
ques suppurees entretenues par un mauvais etat general, lym- 
phatisme, scrofule ou tuberculose. En un mot, les indications 
sont ici les memes que pour le mal de Pott et les osteites. 

Les otites sciereuses sont influencees defavorablement par 
Pair marin; il est,dans tons les cas, preferable de deconseiller le 
littoral a ces malades. 

Les bourdonnements d’oreille 6tant d’origines tres diverses,il 
est difficile ds preciser les indications; cependant, il faut distin- 
guer ceux qui dependent d’un eiat general et ceux resultant 
d’une lesion de Poreille moyenne ou de Poreille interne. Toutes 
les fois que Petat general, cause du bruit auriculaire, peut etre 
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amfiliore par la mer, il ne saurait y avoir le moindre doute ; 
dans le cas conlraire, d6fendre la mer. 

Pour les bruits d’origine otique, il est plus sage de s’abste- 
nir, le sejour des plages oflrant le plus souvent des inconv^- 
nients. 

En resume, les affections des oreilles ne reclament habituel- 
lement pas le s6jour au bord de la mer et ne s’en trouvent gen6- 
ralement pas trfes bien; en excepter les maladies engendr^es 
ou entretenues par un 6tat general qui relive du traitement 
marin. 

Conclusions GfiNfiBAiES. — Les affections chroniques du nez, 
de la gorge et des oreilles se trouvent bien du s6jour au bord 
de la mer. 

Il faut cependant en excepter : 

1« Les oreilles qui suppurent constamment et celles qui sup- 
purent par intermittence; 

2° Les otites sclereuses et les bourdonnements d’oreille ; 

3“ Les affections de la gorge (pharynx et larynx) chez les 
individus sujets aux congestions, chez les tuberculeux excita- 
bles, enfin chez les arthritiques predisposes aux congestions 
ou bien aux poussees aigues ou subaigues du c6te des mu- 
queuses. 


Pseudo-coqueluche produite par un corps stranger du 
larynx chez une enfant de cinq ans. — Expulsion du corps 
etranger. — Guerison. 

Par le E. de Pradel. 

Le 4juinl894, L... nous amenait, vers huit heures 
du soir, sa petite fille, ^gee de cinq ans, qui, disait-elle, venait 
d’avaler un noyau de peche. 

Interrogee par nous, I’enfant affirma n’avoir avaie qu’un petit 
caillou avec lequel elle jouait. 

Nous assurer que le corps etranger, — noyau de p^che ou 
caillou, — n’etait pas restedans la partie superieure et acces¬ 
sible du tube digestif, etait la premiere precaution a prendre 
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L’examen de la gorge et du pharynx par les moyens ordi- 
naires, I’introduction de I’index aussi loin que nous phmes Tin- 
troduire dans le pharynx de I’enfant ne nous donnerent aucun 
rdsultat. Nous conclflmes done en disant a la m^re que, Ires 
probablement, le corps etranger dlait tombe dans I’estomac, et 
qu’il sortirait le lenderaain par les voles naturelles. Nous con- 
seill^tnes, pour aider a ce but, de nourrir I’enfant de panades, 
purees, de legumes, etc., et de surveiller les garde-robes. 

D6s le lendemain, cependant, le 5 juin, la mere nous faisait 
appeler 4 son domicile, non pas pour nous informer qu’elle avail 
trouvd le corps dtranger, elle n’avait au contraire rien remarqud 
dans les garde-robes, mais pour nous dire que son enfant avail 
le croup et qu’elle avail eu, pendant toute la nuit, des acc6s de 
toux rauque, qui I’inquidtaient fort. 

Un examen minutieux de la gorge nous ayant rassure com- 
plfetement quant a I’hypothese de croup 6mise par la mere, 
I’etat g^ndral de I’enfant ne nous permettant pas, d’autre part, 
d’admeltre I’idde d’un croup d'emblee, nous nous arret4mes a 
I’idee que I’enfant avail bien pu dire prise, dans la null, d’un 
de ces acces de laryngile striduleuse, si frequents a son age, et 
completement inddpendant de la petite scene de deglutition d’un 
noyau de pdche ou d’un caillou, arrivee la veille, et nous or- 
donnames un traitement approprie a notre diagnostic de laryn- 
gite striduleuse : fumigations, cataplasmes sinapises, etc. 

Les parents de la petite malade, rassures surla possibilite 
d’un croup, mais emettant, cependant, des doutes sur la pro¬ 
gression du corps etranger jusque dans I’estomac, et nous de¬ 
mandant si le noyau ou le caillou n’avait pas pu rester dans 
I’oesophage, nous leur conseillames, — a vraidire sans conviction 
aucune sur la possibilite d’une stagnation du corps etranger 
dans cet organe, — d’aller a la consultation de I’hdpital de 
rEnfant-J6sus et de raconter I’histoire du caillou aux m6decins 
de cette consultation qui, peut-6tre, passeraient une sonde ou 
uu panier de de Graefe dans I’oesophage, pour s’assurer que ce 
cooduit ne contenait aucun corps anormal, ou pour I’en retirer 
s’il y avaitlieu. 
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Ainsi firenl lesparents de la jeuneL..., mais seulemenl huit ou 
dix jours apr^s notre visite du 5 juin, c’est-a-dire vers le juin* 
Pendant tout ce temps, les quintes de toux, tres violentes, 
suivies de vomissements, avaient continue. A la consultation de 
I’Enfant-Jesus I’histoire du caillou, racontee par la mere, n’eut 
pas le moindre succes ; on se refusa completement a I’exameu 
de la gorge et a I’usage d’une sonde quelconque et, I’enfant 
ayant eu une quinte pendant la consultation, le diagnostic de 
coqueluche n&n douteuse fut port6, et une ordonnance appro- 
priee remise aux parents. 

Pendant deux mois entiers la coqueluche de I’enfant L... 
suivit son cours r^gulier sans augmentation, mais sans dimi¬ 
nution des quintes, celles-ci se produisant jour et nuit et s’ac- 
compagnant de vomissements glaireux absolument caracteris- 
tiques. 

Le 16 aoM, M“® L... retourna ala consultation des Enfants- 
Malades oil le diagnostic de coqueluche fut maintenu et I’or- 
donnance suivante prescrite: 

. 1“ Teinture de rac. d’aconit.. — 

Teinture de belladone. — 

V gouttes matin et soir; augmenter d’une goutte matin et 
soir, tous les deux jours, jusqu’a XX gouttes par jour; 

2° Frictions avec Tessence de terebenthine dans le dos. 

Malgr6 ce traitement, tres regulierement suivi, la coqueluche 
continuait toujours, quand, le 28 octobre 1894., plus de quatre 
mois apt es les premiers accidents et les premieres manifestations 
de la toux, I’enfant jouant avec son pere qui venait de la tirer 
violemment par le bras, fut prise d’une forte quinte de toux, et 
vomit apres sa quinte, et devant ses parents, un petit caillou, 
Des ce moment precis, la toux et les quintes cesserent pour ne 
plus reparaitre. 

Le caillou, que les parents voulurent Men nous confier, p^se 
exactement 0 gr. 80; il a la forme d’un petit haricot flageolet, 
mesure 13millim.t/2 dans saplus grande longueur et 8 millim.1/2. 
dans sa plus grande largeur; il a, de plus, une ^paisseurde 
4 milim. 1/2. Que ce petit caillou ait s6journ6 pendant toute 
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la p6riode de toux coqueluchoide, duijuin au 28 octobre, dans 
Je larynx de la malade, cela ne fait pas pour nous I’ombre d’un 
doute. Le debut de la toux aussit6t apres Tingestion du corps 
stranger, sa cessation brusque aussit6t son expulsion,nepeuvent 
laisser subsister ancun doute a ce sujet. 

S’il nous faut determiner anatomiquement et exactement la 
region du larynx ou a s6journ6 le corps stranger pendant cette 
longue p^riode de quatre mois et demi, nous admeltrons for- 
c6ment que ce ne pent 6tre que dans le ventricule m6rae de 
I’organe qu’a pu 6tre conserve ce corps dur, son expulsion 
difficile et si longtemps differee indiquant suffisamment qu’il 
6tait maintenu la d’une fagon severe, par son volume et par 
la disposition anatomique de la region. Le s6jour d’un corps 
stranger dans le ventricule du larynx produisant par sa seule 
presence une irritation du ventricule, une hyperemie de la 
muqueuse ventriculaire et une secretion muqueuse anormale, 
n’aurait-il pas ete suffisant, —autrefois, et avantles d6couvertes 
des nombreux auteurs qui ont fait classer la coqueluche dans 
les maladies microbiennes, — pour expliquer les quintes de co¬ 
queluche et pour confirmer, pour ainsi dire, les theories de 
Beau, de Gendrin, de Niemeyer qui assignaient pour cause a 
cette maladie un simple catarrhe de la muqueuse respiratoire. 
Tout en faisant les mfimes reserves, ne serait-il pas 6galement 
logique d’admettre avecTrousseau, Roger, Bouchut, quifaisaient 
de la coqueluche un catarrhe avec n^vrose, que I’irritation 
produite par le corps stranger sur les terminaisons des nerfs 
larynges ait pu determiner, par propagation de I’excitation de 
ces nerfs au pneumogastrique, les quintes constatees? 

Depuis bien des annees, cependant, la theorie parasitaire de 
la coqueluche est affirmee par nombre d’auteurs. 

Des 1867, c’est Poulet qui assigne a la coqueluche un para¬ 
site de I’espece bacterium-termo. 

En 1870, Letzerich trouve, daus les crachats des coquelu- 
cheux, un champignon de la famille des Notilaginees, le cultive 
dans I’eau sucr6e, et I’inocule, apres tracheotomie, dans la 
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trachee de lapins qui pr^sentent, ensuite, des sympt6mes de 
coqueluche. 

En 1879, Tschomer retrouva ce champignon, le cultiva sur 
da pain, des pommes de terre, le rencontra sur les 6corces 
d’orange, etjl’ayant inhale par experience, pr^senta des accesde 
touxpendantdix jours. Durant ce temps, il constata le meme 
champignon dans ses crachats. 

En 1880, CEtramare trouva deux organismes dans le mucus 
des coquelucheux : 

Le premier, analogue au micrococcus septicus de Cohn- 
Klebs; 

Le deuxieme, analogue a Toidium albicans. 

Dans les annees suivantes, Buger, Moncorvo, Broaqpent, 
Deichler, trouverent des microbes varies. 

En 1887, Afanasieff isola des petits bacilles souvent group6s 
par deux, les cultiva, les inocula dans la trachee des chats et 
des chiens et determina des sympt6mes analogues a la coque¬ 
luche ; il appela ce bacille: bacillus tussis convulsivae. 

Les recherches d’AfanasiefiF furent confirmees par Wendl en 
1888, puis constatees par B,itter en 1892 (Soc.med.de Berlin,2 no- 
vembre 1892). Ce dernier auteur decrivit un microorganisme 
pathogene de la coqueluche. Il le trouva dans le mucus 
tracheal et obtint des cultures pares d’un diplocoque qui, ino- 
cule aux chiens, determina de violents acces de toux. 

Dansl’observation de notre petit malade, nous devons noter 
un point important et qui expliquera les developpements que 
nous avons donnes a I’histoire etiologique de la coqueluche : 
pendant les quatre mois que dura la toux coqueluchoide de la 
jeune L..., son frere et sa soeur, plus jeunes qu’elle, couchant 
dans la meme chambre, vivant a ses c6tes, n’ont rien attrape. 
Ce seul fait clinique semblerait indiquer clairement que 
I’enfant L... n’etait pas atteinte de vraie coqueluche, ou 
alors qu’il existerait deux sortes de coqueluche, provenant ; 
Tune d’line irritation mecanique et individuelle, non transmis¬ 
sible ; I’autre d’un micro-organisme, diplocoque de Ritter, par 
exemple, et contagieuse. C’est cette constatation, en tons cas, 
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qui nous a fait mettre en t6te de ce petit travail: Pseudo-cogue- 
luche produite par un corps etranger du larynx. 

Si la cause 6tiologique de la toux coqueluchoide observ^e 
pendant quatre mois chez I’enfant L... n’est pas douteuse, et 
doit 6tre franchement attribute au caillou ayant s6journ6 
pendant tout ce temps dans leventricule du larynx, il est encore 
une conclusion que nous pouvons tirer de ce fait, et cette con¬ 
clusion servira de morale a ce travail: c’est qu’il ne faut pas 
faire fi d’un corps stranger, soi-disant avale, et qu'on ne 
retrouve pas la ou Ton devait I6gitimement I’attendre ; c'est 
qn’il faut rechercher ce corps stranger, m^mejusque dans le 
larynx, un examen laryngoscopique pouvant Economiser a un 
enfant plus de quatre mois de coqueluche et pas mal de gouttes 
de belladone. 
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Three cases of laryngeal neoplasm. (Trois cas de 

n^oplasmes du larynx), par le D' Ch, Knight (in N.-Y. 

Med. Journ., dEc. 1894). 

Les titres de ces trois observations en donnent un rEsumE 
explicite : 

1® Femme de quarante-huit ans. Myxome sous-glottique 
diffus. Extirpation partielle par la voie buccale au moyen de la 
pince de Mackenzie. TraChEotomie et extirpation radicale par la 
plaie. GuErison. 

Homme de vingt-huit ans. Papillome du larynx. Extirpation 
avec la pince de Mackenzie et celle de Schrotter-Turck. Cauteri¬ 
sation au galvano-caulEre de la base de la tumeur. GuErison. 

3° Papillomes multiples du larynx chez un homme'de trente 
‘ans. Extirpation avec la pince de Mackenzie. REcidive et seconde 
opEration un an apres. Seconde rEcidive et nouvelle extirpation 
cinq ans plus tard. Gooly. 
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Singers Nodes (Nodules des chanteurs), par le Df Fr. 

Knight (in N.-Y. Med. Journ., d6c. 1894). 

Dans cet article, I’auteur s’eleve centre la tendance qu’ont les 
praticiens a attaquer d’embl^e les nodules des chanteurs par 
I’instrument tranchant; il a souvent trouv6 cette methode plus 
nuisible qu’utile. Dans bien des cas oh le volume de.la nodosite 
6tait tres accuse, ou la perte de la voix 6tait pour ainsi dire 
complete, il est arrive a la gu^rison absolue par des moyens 
simples : repos absolu de la voix, modification de la methode 
d’emission des sons, badigeonnages astringents r6p6t6s; aussi 
est-il d’avis qu’il ne faut avoir recours a I’instrument tranchant 
qu’en dernier ressorl, alors que les autres methodes de traite- 
ment ont bchoue. Goult. 

Des paralysies laryng^es dans la fi§vre tj^phoide, 

par les D''* M, Boulay et H. Mendel (Archiv. g6ner. de m6d., 
d^cemhre 1891). 

A I’occasion d’un cas de paralysie des constricteurs glottiques 
observe par eux et survenu au vingt-cinquierae jour d’une fi^vre 
typho'ide et non am6lior6 depuis, les auteurs ont recherche les 
faits de paralysies laryng^es observes anterieurement dans les 
mfimes conditions et ont reuni, y compris leur observation 
personnelle, un total de dix-sept cas. 

Six fois la paralysie int^ressait les dilatateurs, quatre fois les 
constricteurs, cinq fois un seul recurrent, deux fois la paralysie 
rdcurrentielle 6tait double. Les auteurs n’ont pu arriver a aucune 
conclusion pr6cise relativement a la pathogenic de cet ordre de 
complications de la dothienent6rie. Luc. 

Perichondritis of the laryngeal cartilages. (De la 
p6richondrite des cartilages du larynx), par le 
D' G.-P. Ambler (in, N.-Y. Med. Journ., 4 mai 1895). 
Lap6nchondrite des cartilages du larynx est une maladie rare- 
en tant qu’affection primitive: elle se manifeste ordinairement 
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apres une maladie debilitante, la fi6vre typhoide, la diptherie, 
la pneumonie, et prend un caractdre plus ou moins mena^an* 
selon le cartilage affects. La forme la moius grave est la p^ri- 
chondrite thyroidienne, 1^ plus dangereuse est la p6richondrite 
crico-aryt6noidienne. II est d’autant plus difficile de reconnaitre 
cette affection a son d6but qu’elle ne donne lieu ace moment 
qu’a des sympt6mes que Ton rencontre dans beaucoup d’autres 
maladies du larynx : douleur, toux, raucit6 de la voix, dyspnee, 
dysphagie. On ne pent gu6re la diagnostiquer sftrement que 
lorsque aprSs la periode d’inflammation simple il se forme une 
collection purulente : celle-ci, en raison de la resistance du 
p6richondre, s’attaque aux parlies sous-jacentes et quand elle 
s’ouvres pontan^ment, il est de regie de lui voir donner issue a 
une partie plus ou moins grande de cartilage. 

Lorsque le cartilage aryt6noide est seul a£fect6, on observe a ce 
niveau unetumeur unilaterale,pyriforme; le gonflement est con¬ 
siderable : il existe en m6me temps de la douleur, et de la dys¬ 
phagie. 

Quand I’articulation crico-arytenoidienne est prise il en re- 
sulte une ankylose, avec immobilite de la corde vocaie du mfeme 
c6le: la voix est basse et rauque. 

Dans le cas de perichondrite thyroidienne, les signes exterieurs 
sont d’un grand secours pour le diagnostic, car il est souvent facile 
desentir de la fluctuation, ou,'quand la collection purulente s’est 
ouverte spontanement a rexterieur,on peut, avec un stylet, se 
rendre un corapte exact de I’^tendue de la perte de substance. 

Dans tons les cas, le larynx est plus ou moins d6vi6 du c6t6 
malade. 

Lepronostic doittoujours 6trer6serv6, d’autant plus que,dans 
certains cas, il peut se produire une dyspnee foudroyante, ou 
une st6nose que la tracheotomie ne peut pas toujours faire dis- 
paraltre. 

Pour le traitement, il faudra, au d6but, appliquer des sachets 
de glace sur le cou, poser des ventouses, des sangsues, faire des 
pulverisations ou des applications locales de cocaine dans le 
larynx, et faire prendre de I’iodure de potassium. Quand lama- 
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ladie est a une p6riode plus avancee, il faut surveiller la dyspn^e, 
ouvrir Tabces si faire se peut, explorer la poche quand Tabces 
s’est ouvert spontanement,faire I’ablation du sequestre,le curet¬ 
tage si celaest necessaire,et, en dernier ressort,la trach^otomie. 

L’auteur fait suivre son tres interessant article de la rela- 
lation de quatre cas, dbnt deux tres graves, dans lesquels les 
malades ont 6t6, apres I’institution du traitement medical et 
chirurgical, sinon completement gubris, du moins notablement 
ambliores. Gouly. 

A case of tuberculosis of the pharynx. (Un cas de 
tuberculose du pharynx), par le D" Harrison Griffin (in 
N.-Y. Med. Journ., 16 fbvrier 1893). 

Observation d’une jeune fille ag^e de dix-neuf ans, ae se 
plaignant que d’une legere accumulation de mucosites qu’elle 
crachait chaque matin. Rien au larynx. Le pharynx ^tait legere- 
ment congestionnb et presentait,par places, des taches d’un blanc 
grisatre. L’etat gen^.ral de la malade 6tait excellent, ses poumons 
btaient intacts: aucune trace de tuberculose chez ses ascendants 
qui 6taient vivants et bien portants. Elle n’accusait comme 
phenomene morbide qu’un 16ger frisson le matin, suivi de tievre 
avec remission vesperale constante. Get etat febrile dura plusieurs 
semaines. A I’examen microscopique on trouva les crachats 
pleins de bacilles. La marche de I’affection fut tres rapide. Les 
taches du pharynx prirent de I’extension, s’ulcererent, la deglu¬ 
tition devint tres p^nible, les poumons furent pris secondaire- 
ment, et la malade mourut cinq mois plus tard. Gouly. 

Sur les paralysies du voile du palais cons6cutives 
a des angines non dipht6riques, par le D'' Boorges. 
Travail pr6sente a I’Acad^mie de medecine, decembre 1894. 

M. Bourges rappelle que les anciens auteurs avaient admis la 
possibilite de paralysies du voile du palais aprbs des angines 
non dipht^riques; Giibler, surtout, a soutenu cette opinion ; mais, 
en I’absence de criterium positif de la nature de I’angine, la 
demonstration n’avait pu btre complete. 
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Aujourd’hui I’examen bacteriologique fournit un moyen de 
distinguer sArement la diphWrie. Cependant^les premiers travaux 
de Roux et Yersin semblferent 6tablir nettement la specificity de 
la paralysie du voile du palais, puisqu’ils la reproduisaient par 
injection de toxine diphterique. Mais il ne faut pas oublier que 
Ton a observe quelquefois des paralysies du voile du palais a la 
suite de la fievre typhoide, ce qui prouve bien que cette paralysie 
n’appartient pas exclusivement a la diphterie. 

Dans un cas, M. Bourges, ayant fait I’examen bacteriologique 
d’une angine reconnue non diphterique, a observe neanmoins 
une paralysie consecutive. Voici cette observation ; 

Un enfant de sept ans eut une angine pseudo-membraneuse 
qui dura dix-sept jours. L’examen bacteriologique demontra 
I’absence, dans les fausses membranes, de bacilles de Loffler et 
de streptocoques. La mere, ayant ete contagionnee par son 
enfant, eut aussi une angine dont les fausses membranes^ ne 
contenaient ni bacilles de Loffler, ni streptocoques. 

L’enfant resta pale et affaiblie. Quinze jours apres la dispari- 
tion des fausses membranes, elle fuj, prise de strabisme conver¬ 
gent, puis quelques jours de nasonnement et de troubles de 
deglutition indiquant une paralysie du voile du palais; celle-ci 
disparut au bout de quelques jours, mais il lui succeda une 
parapiegie incomplete qui dura un mois. Cette suite d’acci- 
dents rappelle parfaitement, par son evolution, la paralysie 
diphterique, malgre I’absence bien constatce de bacilles de 
Loffler. 

Un cas de labyrinthite syphilitique, par le D' Passigli 
(Bollet. delle Malatt. dell'Orecchio, 1894). 

Un homme de vingt-trois ans, prit la syphilis en janvier 1893: 
I infection se manifesta par un chancre a la verge, la roseole et 
des plaques muqueuses. Le traitement, etabli des le debut, fut 
poursuivi pendant trois mois. En avril, on ne constatait aucun 
accident secondaire; cependant, le malade se plaignait de fai- 
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blesse generate : la station debout devenait difBcile; bient6t une 
surdite double absolue s’installa. En juin, on constatait I’et&t 
suivant: surdite complete, la transmission des ondes sonores es)t 
abolie aussi bien par la voie osseuse que par la voie a^rienne; 
conduits et tympans normaux. Ni vomissements, ni vertiges; 
cependant, demarche vacillante. Le facial droit est paresis. Otal- 
gie nocturne. On applique le traitement suivant; frictions mer- 
curielleSjiodure de potassium, deux grammes par jour, injections 
de nitrate de pilocarpine de un centigramme. 

A la fin de juin, amelioration notable de I’audition et de la 
marche. 

A la fin de juillet, gu^rison complete. 

Mendel. 

Des abcds de fixation en otologie, par Golladon [Revue 
medicale de la Suisse Romande, octobre 1894). 

Frenes (de Budapest) a signals, en 1892, la coincidence de la 
guerison des olites moyennes suppureesaigues avec I’apparition 
d’une otiteexterne dilfuse. Get auteur considerait, dans ces cas, 
I’inflammation du conduit comme une derivation naturelle a 
I’affection de la caisse. Golladon, slnspirant decette observation, 
a eu I’idee de cr6er une otite externe, dans les cas d’otite 
moyenne aigue ou subaigue, au moyen d’injections d’acide 
thymique sous le derme du conduit auditif. L’acide thymique 
est a la fois irritant et antiseptique : il amene la formation d’un 
abc^s dont le pus est sterile. L’auteur prescrit une solution 
alcoolique d’acide thymique a 5 pour 100, m6lang6e par doses 
de deux a quatre grammes au plus dans deux cents grammes 
d’eau. 

On voit alors se produire une otite externe artificielle qui 
evolue en quatre ou six jours. 

Nous ne pensons pas que cette m6thode soil destin6e a entrer 
dans la pratique : donner une maladie au patient pour le gu6- 
rir d’une autre affection semhle un precede homoeopathique. 

II faut 6tre a peu pres sAr de reussir,— et tel n’est pas le cas, 
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—pour avoir le droit d’employer une telle m^thode, qui a 
d’ailleurs 6t6 essay6e, dans d’autres regions, centre la conjonc- 
tivite granuleuse, si je ne melrompe, et dans la blennorrhagie. 

Mendel. 

A case of necrosis of the mastoid bone, involving 
the walls of the lateral sinus. (Un cas de necrose 
de I’apophyse mastoide s’6tendant auxparois du 
sinus lateral), par le D' Mathan-S. Roberts (in N.-Y. Eye 
and Ear inf. rep., janv. 1895). 

Observation d’un hommede vingt-six ans souflfrant depuis deux 
mois d’une otite purulenle, compliqu6e depuis trois semaines d’un 
gonflement de toute la region mastoidienne et d’une partie de 
la region occipitale. L’6l6vation de la temperature etait l<5gere, 
la douleur mod6r6e. Apres avoir creus6 les parties molles et re- 
foule le p6rioste, on trouve une large surface osseuse cari^e que 
Ton enleve au ciseau; la necrose s’^tendait aux parois du sinus 
lateral que Ton ouvre en retirant les morceaux d’os n6cros6. 
L’heraorrhagie est arr^tee apres un lamponnement ^nergique de 
la cavite avec de la gaze au sublime. La plaie est nettoy6e, 
bourree de gaze, et I’on applique un pansement iodoform^. Les 
suites op6ratoires furent excellentes. Trois semaines apres I’ope- 
rationle malade quittait rh6pital et, un mois plus tard, la cica¬ 
trisation 6tait complete. 

Gouly. 

A case of empyema of the ethmoidal cells. Opera¬ 
tion from the orbit. Speedy recovery. (Un cas 
d’empy^me des cellules ethmoidales. Operation 
par I’orbite. Gu^rison rapide), par le Df Em. Gruening 
(in N.-Y. Eye and ear infirm, rep., janv. 1895). 

Un enfant de quatorze ans pr^senle a Tangle interne de Toeil 
gauche une tumeur molle en avant et tres dure en arri^re; sous 
une pression 6nergique elle se laissait r^duire en partie en don- 
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nant lieu a un bruit analogue au froissement d’un papier par- 
chemin6. Le d6but de I’affectiun remontait a deux ans. Le 
malade n’avail jamais souffert; du c6t6 du nez, jamais le moindre 
sympl6me. Une ponction aspiratrice faite dans la parlie molle 
de la tumeur ramene un peu de pus. La tumeur est alors large- 
rnent incis6e et Ton p6netre dans une vaste cavite pleine de pus 
cremeux inodore. II n’y avail ni polypes, ni granulations. Pas 
de communication avec le nez. Pour assurer un drainage facile, 
I’auteur perfore le plancher de I’ethmoide, et 6tablit ainsi une 
communication avec la cavite nasale. Quelques points de suture 
ferment la plaie cutanee et I’on applique un pansement iodo- 
form6. Le traitement conseeutif consiste en irrigations quoti- 
diennes avec du permanganate depotass'e au l/oOO. La plaie fut 
cicatrisee en trois semaines. II n’y avail plus trace de tumeur. 
Quelques mois plus tard le malade etait completement gueri. 

Gouly. 
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Etude Clinique sur le rapport des affections des fosses 
nasales avec les organes respiratoires inf^rieurs.These 

de G. Clement. Paris, 1895. 

Corame I’auteur lui-m6me le constate, les deductions qu’il tire 
du grand nombre de ses observations sont du domaine des con- 
naissances acquises. II s’agit de la physiologic du nez consider^e 
au point de vue de la respiration, et du r61e que celui-ci joue en 
chauffant I’airet en le d^barrassant des poussieres et autres 
impuret^s qu’il peut contenir. Mais, au point de vue palhologique, 
la muqueuse du nez devient le siege d’une hyperexcitabilite re- 
flexe quise traduit souventpar I’apparitiondephenomenesner- 
veux engendrant de preference, chez certains predisposes, des 
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acces de spasmes glottiques ou de toux quinteuse, ou d’asthme 
bronchiqne. 

Dans les observations on pent lire un grand nombre de fails 
se rapportant aux Opines et deviations de la cloison, aux rhinites 
bypertrophiques accompagn6es ou non d’hypertrophie amyg- 
dalienne, puis les pharyngites, les laryngites, li6es soil a des 
obstructions nasales, soil a la rhinite alrophique. 

G. Didsbury. 

Des polypes de I’oreille et leur traitement, par le D' de 

Sooza-Leite. Th^se de Paris, 1895. 

Les fails classiques concernant les polypes de I’oreille sont 
passds en revue dans ce travail. Deux observations de po¬ 
lypes de I’oreille, accompagn6es de paralysie faciale, m6ritent 
une mention particulifere, bien que dans un cas operd par 
M. Quenu, au dispensaire Pereire, I’auteur ne nous disepas quel 
rapport il y avail enlre le volumineux polype qui emplissait le 
conduit, la presence du pus dans la caisse et les cellules de 
I’apophyse mastoide qu’il fallut dvider et curelter, de m6me que 
I’antre et toute la caisse. 

Dans I’autre observation, I’auteur ne precise pas davantage 
le point d’implantation du polype qui etait mobile et dont 
I’ablation fit beaucoup diminuer la paralysie. II efit 6te inleres- 
sant de pr^ciser les rapports entre le point d’implantation des 
polypes et I’aqueduc de Fallope. 

Le reste de la these ne vise que les fails classiques, le 
meilleur traitement etant la prise du polype a I’anse froide; les 
caustiqueschimiques doivent 6tre reserves aux petits polypes et 
a la cauterisation des pedicules des polypes enleves. 

G. Didsbury. 
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Des polypes muqueux du nez, par le D' Jean-Joseph Beaumont. 

Th6se de Paris, 1895. 

Dans I'etude compile que I’auteur fait des polypes muqueux 
des fosses nasales, on voit pen de fails nouviaux ; J’etiologie est 
fouill^e, raais n’est pas 61ucidee. L’auleur metbien en lumiere 
que les polypes reconnaissent deux causes principales: les lesions 
de I’os ou les lesions de la muqueuse. 

Au point de vue pratique,il est bon de toujours faire la rhino- 
scopie posterieure chez un malade alteint de polypes ; en effet, 
il n’est pas rare de d6celer, par ce mode d’exploration, des po¬ 
lypes choanaux qui n6cessitent pour leur extraction une pince 
coud6e naso-pharyngienne speciale. 

G. Didsbury. 

Du traitement de certaines tumeurs malignes des fosses 

nasales par les voles naturelles, par le D' Anacere Stama- 

TiADES. Thiise de Paris, 1895. 

Si Ton excepte les n6oplasmes qui 4fnettent de larges prolon- 
geraents dans les cavit^s voisines de cellesdes fosses nasales, on 
pent dire, d’apres x\I. Slamatiades, que toute tumeur maligne des 
fosses nasales peut et doit 6tre enlevee par les orifices naturels : 
en effet, du moment qu’on ne peut atteindre le pedicule et que 
par ce fail la tumeur est vou6e a une proliferation certaine, 
il n’est pas necessaire de resequer des parties osseuses du sque- 
lette de la face, et Ton doit commencer par pratiquer I’ablation 
de la tumeur a I’anse froide ou galvanique, suivantles cas, pour 
permeltre de voir le p6dicule. 

Le pronostic est lout a fait different suivant qu’on peut at¬ 
teindre le p6dicule, le resequer et ruginer son point d’implanta- 
tion ou qu’on ne peut I’atteindre; dans ce dernier cas, on peut 
penser a se servir d’autres precedes. Gependant, les tumeurs 
malignes qui naissent dans les fosses nasales et qui n’ont pas 
encore envahi les cavit^i voisines sent p6diculees,et les voies 
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naturelles suffisent d’ordinaire a atteindre et a d^truire ce 
p6dicule. 

G. Didsbury. 

Du traitement des furoncles du conduit auditlf, par le 

D* Florian Pauchet. Thfese de Paris, 189 

On doit essayer le traitement abortif des furoncles du con¬ 
duit,affection peu grave en elle-m6me,maisfortdoiiloureuse.Les 
applications de ouate trempde dans un melange en parties egales 
de glycerine et de liqueur de Van-Swieten constituent le fond 
du traitement abortif, en y ajoutanl un leger revulsif sur les in- 
testins. Tel est le traitement des cas simples : lorsque les dou- 
leurs sont violentes, I’auleur recommande d’introduire dans le 
conduit auditif un drain de caoutchouc qu’on laisse soit jus- 
qu’a I’effet abortif, soit jusqu’au debut de la suppuration : 

Au stade de suppuration, il va sans dire que lefuroncle est 
incise. 

L’auteur reserve les injections pour les cas ou la tumefaction 
du conduit prend de grandes proportions et oii la suppuration 
devient abondante, et dans ces cas il reapplique un drain. Le bon 
effet du drainage a ete indique par le D" Courtade en 189^, dans 
les Annales des maladies du larynx et des oreilles. Avant I’ou- 
verture du furoncle,le tubage parait pouvoir le faire retroceder. 
Lorsque le furoncle est ouvert depuis plusieurs jours, le tubage 
fait disparaitre les douleurs le jour meme. 

Le tubage est encore indique lorsque apres I’ouverture du 
furoncle il persiste un gonflement marque du conduit. 

Le tube de caoutchouc fait alors disparaitre I’inflltralion ; en 
quarante-huit heures un conduit auditif oblitere par le gonfle¬ 
ment des parois a repris sur son diametre normal, si le drain est 
gros ; en outre,il permet aux injections qui sont alors utiles, in- 
dispensables et donnant d’excellents resultats de balayer toute 
la partie du conduit situee en arriere du furoncle. Le tube de 
caoutcliouc s'opposerait, entin, aux reirecissements cicatriciels 
consecutifs. 
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Ce tubage est un traitement original au furoncle du conduit 
qu’il nous a paru int^ressant de mettre en lumiere. Les autres 
indications du traitement con tenues dans la these de M. Pauchet 
sont toutes classiques. 

G. Didsbury. 

De la nature des maladies dites scrofuleuses des yeux, 
des oreilles, du nez et du pharynx, et de leur traitement 
au bord de la mer (Berck), par le D' J. Pierre. Th6se de Paris, 
1895. 

La reproduction des conclusions de cette th^se en sera la 
meilleure analyse. II n’existe pas de scrofule h6r6ditaire. II 
existe une scrofule acquise resultant de tous les maux qui 
atteignent la premiere enfance : d6faut ou vice d’alimentation, 
d’a^ration, maladies microbiennes, etc... 

Elle se manifeste par une hypertrophic ganglionnaireg6n4ra- 
lis6e. Les plusinfect^s de ces ganglions serontceux qui s’ouvrent 
imm6diatement sur lescavit^s, telles que les amygdales et les 
follicules la bouche et du pharynx : par suite de leur hyper¬ 
trophic et de leurs inflammations chroniques, ils deviennent 
eux-mfemes source d^’infection pour les organes qui leur sont 
adjacents, oreilles, nez, yeux. 

La persistance, les r^cidives des inflammations dites scrofu¬ 
leuses des yeux, des oreilles, du nez trouvent leur raison dans 
I’existence du riche foyer microbien que recele dans ses cryptes 
I'amygdale pharyngienne hypertrophi^e. En raison de cette 
connexit6, il importe dans leur traitement de faire pr^cMer 
ou coincider le traitement du naso-pharynx, en m6me temps 
que Ton soignera I’^tat general. 

La mer est par excellence le traitement appropri6 a I’^tat 
g6n6ral: c’est unadjuvant utile qui secondepuissamment la the- 
rapeutique, mais sur lequel il nefautpas exclusivement compter. 

Gouly. 
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Du traitement des suppurations mastoidiennes, par le 

D' J. Larricq. Th^se de Paris, 1894. 

Etablirde fagon precise les regies de I'intervention chirurgicale 
dans le traitement des suppurations mastoidiennes, c’est-a-dire, 
montrer dans quels cas il faut pratiquer la trepanation simple 
de I’apophyse on avoir recours a I’opdration dite de Stacke, 
tel est le but du consciencieux travail de I'auteur. La trepana¬ 
tion simple doitetre reservee de preference, ditle pour 

les mastoidites aigues et pour tous les cas ou les lesions seront 
localisees ou a peu pres au niveau de I’apophyse mastoide. 
L’operation de Stacke doit etre reservee aux suppurations chro- 
niques deTattique et de I’antre : elle sert souvent a deceler des 
lesions mastoidiennes ignorees et permet le nettoyage complet 
de I’appareil auditif. 

Gouly. 

Etude sur les troubles digestifs dans I’amygdalite chro- 
nique, par le D’’ BALHAD^:RE. These de Paris, 1895. 

Les troubles digestifs, dont la coincidence avec I’amygdalite 
chronique est tresfrequente,sont de deux ordres: troubles reflexes 
et troubles chimiques. Les troubles reflexes sent la gene de la 
deglutition et les vomituritions, mais ce ne sont que des reflexes 
nouveaux exageres ; les vrais troubles sont les troubles chimiques. 
C’est une dyspepsie acide ou alcaline, avec ou sans dilatation 
de I’estomac, resultant d’une infection microbienne. Les secre¬ 
tions amygdaliennes que nous savons pathogenes, concretions 
caseeuses muco-pus ou pus, sont avaiees a chaque mouvement de 
deglutition, et produisent les troubles digestifs en determinant 
des fermentations anormales, cause premiere de la dyspepsie, de 
la gastrite infectieuse. Et ce qui prouve le r61e des secretions 
pathogenes de I’amygdale dans la production des troubles diges¬ 
tifs, c’est la disparition de ces troubles a la suite de la dispari- 
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tion du foyer microbien amygdalien, c’est-a-dire de I’ablation 
des amygdales. 

Le traitement chirurgical est le seul auquel on doive avoir 
recours ; il comprend plusieurs precedes : I’amygdalotomie, 
la discission el. le morcellement des amygdales; e’est ce dernier 
proc6d6 qui doit 6tre employe de preference. 

Gouly. 


De rinfectiositd et de la contagiosity de I’amygdalite Rigue 

Par le D' P. Maurel. These de Paris, 1895. 

A rencontre des anciens clinicians quiconsiddraient I’amygdalite 
aigue comme une maladie purement locale, on doit aujourd’hui, 
en s’appuyant sur la bacteriologie, sur revolution clinique et les 
complications de cette affection, la ranger an nombre des mala¬ 
dies infectieuses et contagieuses. — Rest difficile, en effet, en 
presence de son debut brusque, des frissons, de la fievre quiaccom- 
pagne son invasion, de son evolution remarquablement cyclique, 
de sa defervescence soudaine, de nepas reconnaitre al’amygdalite 
aigue un caractere infectieux, dont les complications: suppura¬ 
tion, adenite suppuree, olite moyenne, pneumonic,nephrite, etc., 
sont une nouvelle preuve. Les arguments bacteriologiques sont 
aussi concluants. L’amygdalite aigue peut etre engendree par 
plusieurs especes de microbes pathogenes (streptocoque, pneumo- 
coque, staphylocoque). Les oirconstances qui favorisent I’infec- 
tion sont la quantite etla violence des microbes, et toutes les cau¬ 
ses (age, constitution, refroidissement, conformation glandulaire), 
qui peuvent porter atteinte a I’intygritd fonctionnelle ou anato- 
mique de I’amygdale. — Les nornbreuses observations que com- 
porte la these du Df Maurel demontrent de fagon 6vidente la conta¬ 
giosity de I’amygdalite aigue : la contagion peut ytre directe, 
mais, le plus souvenf, elle s’exerce par I’intermydiaire de I’air in- 
fecty par I’expectoration ou I’haleine du sujet atteint. 

Gouly. 
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Contribution d. r6tude de I'intubation dans le croup, 

Par le Dr F. Bacdouin. Th6se de Paris, 1896. 

Dans ce tres int^ressanl travail, I’auteur s’est surtout attache 
a la description d6taill6e du precede op6raloire, aux accidents 
et complications de la m6thode, aux indications et centre* indi¬ 
cations de I’intubation. Pour I’introduction du tube, I’auteur 
recommande de n’abandonner les points de repere, e’est-a-dire 
les cartilages aryl6noides en arriere et I’epiglotte en avant que 
lorsque I’extremit^ du tube aura d6pass6 les replis aryt^no- 
6piglottiques ; ce n’est qu’en observant cette r^gle que Ton 6vi- 
tera de faire glisser le tube dans le pharynx. Des que le tube 
est dans le larynx, le til de shrete doit 6tre retire. L’extraction 
du tube est facile si I’operateur ne quitte pas du doigt la t6te 
du tube : e’est le point de repere sur lequel il doit toujours se 
guider. L’enucleation digitale invent6e par Bayeux, apresl’ap- 
plication de ses tubes courts, donne de bonsr6sultats. 

On essayera d’enlever le tube vers le quatrieme jour. II peut 
se faire que I’enfant, aussitbt prive de son tube, soit pris de 
spasme larynge ; il faut s’y attendre et 6tre toujours pr6ta pra- 
tiquer une nouvelle intubation. Les accidents les plus graves 
sont: pendant I’introduction du tube, le refoulement desfausses 
membranes, qui provoque une asphyxie subite; il faut aiors 
enlever le tube sur-le-champ, et si I’asphyxie persiste faire la 
trach6otomie; pendant le sejour du tube, son obstruction ou 
son expulsion ; au moment de son expulsion, le spasme larynge. 
La seule contre-indication absolue de I’intubation, e’est I’impos- 
sibilit^ d’introduire le tube dans le larynx, impossibility pouvant 
tenir a une deformation de la vohte palatine ou du larynx, 
a une tumeur, a une hypertrophie des amygdales, etc... 

Conseil pratique du D"" Baudouin : Ne jamais enlreprendre 
une intubation sans avoir sous la main I’outillage necessaire a 
une tracl^yotomie. 


Gouly. 
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Un monument d. Wilhem Meyer (de Gopenhague} 

All mois de juillet dernier, en annongant la mort du 
D' W. Meyer (de Gopenhague), le p'ere des vegetations 
adenoides, le D' F. Semon (de Londres) ecrivait dans le 
Centralblatt f. Laryngologie, etc, : 

((II serait h desirer qn’un monument commemoratif fut 
61ev6 sur Tune des places de Gopenhague k la m6moire de 
celui qui adecouvert Thypertrophie de I’amygdalepharyn- 
g6e, et les consequences de cette tumefaction sur I’oreille et 
sur Torganisme tout entier. Ge monument serait construit 
grkce k la souscription des medecins et des malades recon- 
naissants de tons les pays. » 

Cette proposition, faite k la Societe de laryngologie de 
Londres par le D' F. Semon, regut I'approbation de toute 
I’assembiee, et des.lors le promoteur de cette idee se mit k 
Toeuvre. 

II ecrivit dans tons les pays, soitaux representants de la 
pressesp6ciale, soitaux presidents des societes nationales, 
et bient6t il put annoacer soit la formation de comites, soil 
Fadhesion de medecins ayant accepte d’en constituer un 
dans leurs pays respectifs. II publia alors ce rksultat (1) 
dans les termes suivants : 

Nousavons le plaisir de pouvoir comtnuniquer a nos lecteurs 
les renseignements suivants sur ce qui a ete fait jusqu’ici pour 

(1) Internal. Cenlralbl. fur Laryngol., Rhinol. und verwandte Wissens- 
chaften, XI® ann6e, n® 15, 1895. 
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r6aliser I’id^e 6mise dans le num^ro de juillet du Centralblatt : 

EnDanemark,lamunicipalit6deCopenhagues’estdeclaree prfele 
a accorder tin emplacement convenable pour la statue h i^lever a 
W iT.H KM Meyeb. Un comity, forme de MM. le E. Schmiegelow 
(president); D‘'Holgerx\Iygind (tr^sorier); Df Joh. -G. Andersen, 
D'^ Oscar Bloch, Prof. Ghr, Gram, Prof, Alex. Haslund, Prof. H. 
Hirschsprung, D'" Victor Lange, Df Ghr. Petersen, Prof. G.-J. Salo- 
monsen, a fait un appel a la souscription de dons pour la statue, 
qui a 6t6 chaudement accueillipar lesjournaux medicaux et les 
principaux organes politiques du Danemark. 

Pour la Grande-Bretagne, S. A. H. la princesse de Galles a ac¬ 
cepts le patronage de I’ceuvre en Grande-Bretagne et manifesle 
sa joie de voir un tel honneur rendu a son grand compatriote. 
Le comlt6britannique est compose de MM. le D’’ Felix Semon 
(president); A.-E. Gumberbatch, F. R. G. S. (tresorier) ; Df 
Gresswell Baber, de Brighton, et G.-A. Ballance, F. R. G. S., de 
Londres(secretaires); sir J. Russell Reynolds, baronet, president 
du Gollege royal de m6decine ; Ghristopher Heath, P. R. G. S.. 
president du Gollege royal de chirurgie ; D" Thomas Barr, de 
Glasgow; Henry-T. Butlin, F. R. G. S., de.Londres; D'W.-B. 
Gheadle, de Londres; sir William-B. Dalby, F. R. G. S, de 
Londres; George-P. Field, M. R. G. S., de Londres ; Df G.-E. 
Fitzgerald, de Dublin ; D' Dundas Grant, de Londres ; D' F. de 
Havilland Hall, de Londres ; D' P. Me Bride, d’Edimbourg; 
D^Greville Mac Donald, de Londres ;D' Urban Pritchard, de 
Londres ; D"" Eustace Smith, de Londres ; sir Philip Smyly, de 
Dublin; D'W.-M’Neil Whistler,de Londres; D'Watson Williams, 
de Bristol. L’appel adress6 par lui aux feuilles medicales et poli¬ 
tiques de Londres a deja provoque de nombreusessouscriptions. 

Pour I’Allemagne, le conseiller priv6 Prof. B. Fraenkel, pre¬ 
sident de la Societe laryngologique de Berlin, a pris I’affaire en 
mains. 

En France, le Prof. F.-J. Moure, president de laSociete fran- 
Qaise de laryngologie et d’olologie, s’occupe de constituer un 
comite. 

En Italic, le Prof. Vittoria Grazzi, president de la Societe 
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ilalienne d’otologie et laryngologie, profitera de I’occasion du 
prochain Gongres otologique international pour constituer un 
comity ilalien. 

Dans l’Am6rique du Nord, le D'' Daly, president de la Soci6t6 
laryngologique am^ricaine, prendra la direction de I’oeuvre avec 
des otologistes et medecins d’enfants 6niinents d’Amerique. 

En Hollandejle president de la Societe n6erlandaise de laryngo¬ 
logie, rhinologie et otologie, Prof. Guye, le Prof. Doyer et le 
D'Burger ont constitu6 un sous-corait6national etadresse dej^un 
appel. 

En Pologne, le D' V. Sokolowski s’occupe de I’affaire. 

En Hongrie, le prcfesseur V. Navratil, president de laSociete 
hongroise de laryngologie, fera bienl6t le necessaire. 

Pour la Belgique, la Norwege, I’Autriche, la Russie, la Su5de, 
la Suisse et I’Espagne, rien n’a encore 6t6 decide d’une maniere 
definitive. 

Tel 6tait T^tat de la question au mois d'aout dernier. 
Depuis cette 6poque, nous avons pu constituer un comitO 
frangais qui sera composO comme suit :MM. E.-J. Moure 
(Bordeaux),president; Lermoyez (Paris),tr6sorier ; Bonain 
Brest), Garel et Lannois (Lyon), Gelid, Gouguenheim, 
Helme, Lubet-Barbon, Luc, Mendel, Poyet et Ruault 
(Paris), Jacquin (Reims), Joal (Mont-Dore), Lacoarret 
(Toulouse), Molind et Thomas (Marseille), Noquet et 
Wagnier (Lille), Polo (Nantes), Raugd (Challes), Raoult 
(Nancy), Simonin (Limoges). 

Nous ne doutons pas que tous les mddecins spdcialistes 
et meme beaucoup de malades veuillent nous aider d, per- 
pdtuer la mdmoire de cet homme dminent, qui avait su 
conqudrir la sympathie et I’estime de tous ses confreres. 
Personne, en efFet, ne doit oublier les services immenses 
que W. Meyer arendus d, la science et d, I’humanitd. 

Nous publierons au fur et d, mesure les souscriplions 
recueillies avec le nom des souscripteurs. 
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OUTRAGES REQUS 


1° Uapon^wose de la caviU naso-pharyngienne, efc.^ par le 
D*' Escat (de Toulouse) 

2® Peut-on tirer de la forme du crdne des conclusions sur les 
dispositions anatomiques du rocher ? par le D’’Garnault (de Paris). 

3“ Surgical treatment of laryngeal tuberculosis^ par le D' Gleits- 
mann (de New-York). 

4® Some interesting laryngical neoplasms, par le D'' Walter 
Chappell. 

5° Die antoscopie des kefilkopfs und der Luftrohre, par le 
D*" Kirstein (de Berlain). 

6® Physiologie, hygiene et Iherapeutique de la voix parUe 
et chantee; hygiene et maladies duchanteuret del'orateur, parle 
O'” Garnault (de Park). 

7® De la thyrotomie, au point de me de ses indications^ de 
son manuel op^ratoire et de ses suites, par le Aime Brindel 
(deBordeaux). 


Le Girant: Rutabd. 


